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Resume 
Igennem populære medier kan vi se at sundhed er noget der optager befolkningen meget. Alligevel er der en 
kæmpe ulighed i sundheden i Danmark. Denne ulighed koster staten mange penge, grundet højt antal af 
sygedage og tabt arbejdskraft grundet for tidlig død. Staten forsøger at kortlægge sundhedsproblemerne via 
rapporter som KRAM-rapporten. Derefter er det kommunernes ansvar at iværksætte tiltag som Længe Leve 
København.  
Derfor har vi i dette projekt valgt at undersøge hvordan Københavns Kommune, ved sundhedspolitikken 
Længe Leve København, forsøger at reducere den sociale ulighed i sundhed, og hvilke krav denne indsats 
stiller til borgernes evner og forandringsparathed. Dette gør vi ved at se på hvilke initiativer og målsætninger 
Københavns Kommune iværksætter, hvilke magtstrategier der benyttes og hvad der skal til for at borgerne 
kan leve op til kravene. Dette gøres rent praktisk ved at oprette sundhedshuse i de belastede kommuner, hvor 
borgerne kan få en samtale om sine sundhedsproblemer og kan vælge mellem diverse tilbud til styrkelse af 
deres helbred. Da der ønskes en ofte meget drastisk livsstilsændring, kan det være nødvendigt med 
opfølgning i sundhedshusene. Det kan være en tung og langsigtet opgave med mange tilbagefald, 
kommunerne bliver stillet, men hvis det lykkes er der mange penge at spare for staten og meget livskvalitet 
at hente for borgeren. 
Abstract 
The popular media shows us, that health is something that concerns the public a lot. Yet there is still a 
massive health inequality in Denmark. This inequality costs the government a great deal of money, wasted 
on sick days and lost labor, due to premature death in the population. The government is trying to identify 
the health issues through reports like the KRAM-report. Afterwards it is municipalities’ responsibility to 
launch health policies as Længe Leve København. 
In this project, we have chosen to investigate how the municipality of Copenhagen, through the health policy 
Længe Leve København, tries to reduce the inequality in health, and which demands this policy requires of 
the citizens and their will to change. We are doing this by looking in to which initiatives and objectives the 
municipality of Copenhagen implements, which power strategies there are used and what it takes the citizens 
to meet the requirements. In a practical matter, this is being solved by the creation of health houses in the 
congested municipalities, where the citizens are able to have a conversation about their health issues. They 
get to choose between various offers to strengthen their health. It is often that there is desired a very drastic 
lifestyle change, and therefore it can be necessary to get follow-ups at the health houses. It can be a heavy 
and long termed task that are being handed to the municipalities, with many relapses, but if it succeeds, there 
is a lot money to save for the government and huge amount of life quality to get, for the citizen. 
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Indledning  
Vejleder og censor bedes rette opmærksomhed mod, at der under skriveprocessen opstod et 
gruppesplit. Derfor er de ting, den oprindelige gruppe lavede i fællesskab, blevet delt  ud til begge 
parter efter gruppesplit, og der er derfor en vis sandsynlighed for at der står de samme ting i hhv. 
problemfelt og teoriafsnittet. Vi gør opmærksomme på dette, for at undgå at blive beskyldt for 
plagiat.  
 
Problemfelt  
Vi er i Danmark kendt for at have et af de bedste og stærkeste velfærdsystemer, hvor vi på 
solidarisk vis betaler skat, for at hjælpe de svage og udsatte, samt sørge for at vi alle kan få hjælp 
fra det offentlige hvis vi rammes af arbejdsløshed eller sygdom. Dog hersker der stadig en stor 
ulighed inden for uddannelse, indkomst, muligheder, sundhed og levetid. Uligheden, som f.eks. 
mængden af de borgere der tjener under 50 % af medianindkomsten, er steget voldsomt fra år 2000 
- 2010. Det ses ud fra en fattigdomsundersøgelse foretaget i år 2012, at der i år 2000 var 6,7 % der 
tjente mindre end 50% af medianindkomsten, men efter år 2006 steg procentdelen voldsomt, og lå 
på 10,7 % i år 2010. Denne stigning på 4 % fra år 2000 - 2010 ramte særligt de kommuner der 
havde mange fattige borgere i forvejen (Socialforvaltningen, 2012: 12). Ligeledes viser tonsvis af 
rapporter og undersøgelser at uddannelseslængde har stor betydning for hvor længe vi lever, og 
meget vi er syge i løbet af vores liv. Der hersker altså en stor ulighed inden for sundhed i det danske 
land.  
Ulighed i sundhed  
Ulighed inden for sundhed har længe været et problem i Danmark. Både på nationalt og kommunalt 
plan er det et problem der forsøges at løses, vha. vejledning, forebyggelse og målsætninger.  
Den sociale ulighed i sundhed er forbundet med borgernes sociale position; mennesker der er 
økonomisk eller socialt dårligere stillede, får mindre optimal behandling end de bedre stillede 
(Andersen et al., 2009: 125). Ligeledes findes der en social ulighed i helbred, som er forbundet 
med, at mennesker i forskellige positioner har forskellige risiko for sygdom og tidlig død (Andersen 
et al., 2009: 126).  
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Det danske samfund forsøger gennem sundhedsvæsenet, at afhjælpe disse begrænsninger, der er 
forbundet med sygdom og død, ved at sikre alle lige adgang til behandling (Andersen et al., 2009: 
125). Man kan hertil således diskutere hvorfor der så er så stor ulighed i sundhed, hvis alle får stillet 
samme behandlingsmuligheder til rådighed?  
KRAM-rapporten 
Ulighed i sundhed er et aktuelt emne, der svært at komme udenom i den politiske dagsorden. I 2014 
satte den nuværende regering syv nationale mål for danskernes sundhed i de næste ti år (Sundere liv 
for alle, 2014). Målene tager afsæt i KRAM-faktorerne, som står for Kost, Rygning, Alkohol og 
Motion. KRAM-rapporten er den hidtil største undersøgelse af danskernes sundhed, den blev 
udarbejdet i løbet af 2007-08 og omfattede 13 udvalgte kommuner (KRAM, 2009: 3).  
I 2009 udgav Sundhedsministeriet, i samarbejde med TrygFonden, KRAM-rapporten. Rapporten 
beskæftiger sig med de fire mest dækkende faktorer, når det gælder målingen af borgernes helbred. 
Rapporten præsenterer sine resultater som KRAM-profilen. Det er derfor er en måde, at tjekke og 
vurdere en borgers helbred på. Disse faktorer kan ophobe sig hos særligt udsatte borgere. KRAM-
faktorerne belaster helbredet og giver en øget chance for, at få en lang række livsstilssygdomme og 
dø for tidligt som konsekvens her af. Svarene er inddelt i grupper for bedre, at kunne sammenligne 
de enkelte KRAM-faktorer, f.eks.: Efter køn, erhvervsaktive og ikke erhvervsaktive, hvorvidt 
borgeren er stille siddende i fritiden osv. 
Kernen i KRAM-rapporten er KRAM-profilen, hvor borgernes sundhed direkte måles ud fra et 
spørgeskema på internettet og nogle helbredsundersøgelser, som blev lavet ud fra en stikprøve 
blandt borgerne. (KRAM, 2009: 21f). 
Kost er en vigtig faktor, når det kommer til livsstilsygdomme. Konsekvenserne af dårlig kost er ofte 
et for stort energiindtag, og generel dårlig sammensætning af kost giver problemer med overvægt. 
Faktisk kan ca. fire procent af alle dødsfald relateres til indtag af for store mængder mættet fedt 
(KRAM, 2009: 33).  
Rygning er en af de store risikofaktorer, når det kommer til luftvejssygdomme, hjertekarsygdomme 
og kræft. Andelen af dem som har svaret, at de ryger dagligt er samlet set 15,1%. Det vil sige 15,6% 
af mænd og 14,5% af kvinder, her er alder ikke nogen faktor (KRAM, 2009: 45).  
Ligesom ved kost, er det dokumenteret at ca. fem procent af alle dødsfald skyldes alkohol som 
medvirkende årsag. Alkohol kan ud over sygedomme som skrumpelever og kræft, føre til psykiske 
sygedomme. Ifølge KRAM-rapporten har borgere med for højt alkoholforbrug 150.000 ekstra 
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sygedage og en større kontakt til læge, end andre borgere (KRAM, 2009: 51).  
Sidste faktor rapporten beskæftiger sig med er motion. Der er mange positive sider ved at dyrke 
motion, f.eks. kan det hjælpe på det fysiske og psykiske helbred (KRAM, 2009: 59). Det er 89 %, af 
dem som dyrker hård til moderat fysisk aktivitet i fritiden, der har et godt selvvurderet helbred. Det 
er derimod kun 67,8 % af dem som ikke dyrker hård til moderat fysisk aktivitet i fritiden der har et 
godt selvvurderet helbred (KRAM, 2009: 62). 
KRAM-faktorerne kan være slemme nok hver for sig, men risikoen stiger yderligere for dem, som 
har flere KRAM-faktorer på en gang og disse ophobninger rammer of bestemte befolkningsgrupper, 
da KRAM-faktorerne ofte hænger sammen. (KRAM, 2009: 65). KRAM-scoren er en samling af fire 
faktorer, som er udvalgt til, at vise et forsimplet billede af, hvem der er i risikogruppen. På den 
måde kan man se, at der er 7,7 % af mænd, der har en KRAM-score på 3-4, hvor det kun er 4,1 % 
for kvinder (KRAM, 2009: 67f). Ud over disse faktorer fokuserer undersøgelsen på mental sundhed, 
der også er en vigtig del af en persons sundhedstilstand og livskvalitet.  
Uddannelse og ulighed 
De syv nationale mål i Sundere liv for alle går ud på, at alle skal have lige muligheder for at have et 
sundt liv; herunder at middellevetiden for kortuddannede bliver forbedret og at livskvaliteten bliver 
øget (Sundere liv for alle, 2014: 6).  
Der er opstillet et mål for social ulighed: Den sociale ulighed i sundhed skal mindskes, hvor 
visionen er: ”Alle skal have lige muligheder for et sundt og langt liv. Derfor skal vi reducere den 
sociale ulighed i sundhed og sikre, at personer med ingen eller en kort uddannelse og lav indkomst, 
i højere grad får del i den øgede middellevetid. Det bør ikke være sådan, at dem med ingen eller en 
kort uddannelse og den laveste løn, også̊ skal have det korteste liv." (Sundere liv for alle, 2014: 6). 
Uddannelse har en afgørende betydning for borgernes sundhed og helbred. Ud over at længere 
uddannede lever længere tid end kortuddannede, lever de kortuddannede også flere år med dårligt 
helbred sammenlignet med de længere uddannede (Diderichsen, 2011: 366). Der er i dag flere 
personer med en kort uddannelsesbaggrund, end personer med en lang uddannelsesba ggrund, der 
bliver ramt af alvorlige kroniske sygdomme (Sundere liv for alle, 2014: 6). Ligeledes er der en 
ulighed i middellevetiden, i forhold til hvem der tjener mest og mindst, forskellen er henholdsvis ca. 
6 år for kvinder og ca. 10 år for mænd (Sundere liv for alle, 2014: 6).  
Et eksempel på dette, er at der er en klar tendens til at jo længere uddannelse en person har, jo 
mindre stillesiddende er personen i sin fritid. Det viser sig på den måde, at hvis en person har under 
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10 års uddannelse bag sig er der ca. 25 % der er stillesiddende i sin fritid. Hvis personen derimod 
har over 15 år uddannelse bag sig er det ca. 14 % der er stillesiddende i sin fritid (KRAM, 2009: 
63). 
Selvom den samlede levetid for danskere er steget henholdsvis 3,6 år for mænd og 4,3 år for 
kvinder siden 1995, bliver skellet mellem den laveste og højeste indkomstgruppe, samt lavt og 
højtuddannede stadig større (Baadsgaard & Brønnum-Hansen, 2012: 2). 
Ud over uddannelse, har indkomst og arbejdsmarkedstilknytning også en afgørende betydning for 
danskernes sundhed og brug af offentlige sundhedsydelser. Nogle af årsagerne bag uligheden i 
sundhed er altså kendte og har været det længe, men hvordan ændres denne ulighed? Hvilke 
udfordringer har vi med at gøre og er indsatser om forebyggelse nok til at ændre danskernes 
sundhedsadfærd?  
Indsatser og forebyggelseskampagner er fast ret på menuen i danske kommuners handleplaner og 
regeringens nationale mål for sundhedstilstanden i Danmark. Efter regeringsskiftet i 2007, kom der 
øget fokus på danskernes fremtidige sundhed. I april 2009 publicerede Forebyggelseskommissionen 
rapporten "Vi kan leve længere og sundere" der indeholdt 52 forslag til "en styrket national indsats 
på forebyggelsesområdet” (Vi kan leve længere og sundere, 2009). Og blot efter et halvt år udgav 
Trygfonden og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse den omfattende undersøgelse af 
danskernes kost-, ryge-, alkohol- og motionsvaner, KRAM-rapporten (KRAM, 2009). Dette 
illustrerer tydeligt at der både kommunalt og nationalt har været en øget fokus på folkesundheden i 
Danmark de seneste 6 år. 
København  
En af de kommuner der er særligt interessante at fokusere på, når man beskæftiger sig med 
uligheden i sundhed, er København. For til trods for at være Danmarks hovedstad, med et meget 
stort antal af uddannelsesinstitutioner og arbejdspladser, findes der stadig en utrolig stor ulighed i 
sundhed og levetid blandt de københavnske borgere.  
Når du ser på målinger af borgeres sundhed, skiller København sig ud i forhold til resten af 
Danmark. På nationalt plan, har københavnerne den korteste levetid i Danmark, med et gennemsnit 
på 77 år (Længe Leve Kbh., 2011: 4). Dog er der endnu større forskel på gennemsnitslevetiden i 
København, afhængigt af hvilken bydel man er bosat i. I Indre by er den gennemsnitlige levetid 
80,3 år – svarende til den gennemsnitlige levealder i Norge. Dette står i stor kontrast til Nørrebro, 
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hvor den gennemsnitlige levetid er reduceret til 73,2 år – som ved sammenligning svarer til 
Serbiens gennemsnitlige levetid (Længe Leve Kbh., 2011: 4). Denne voldsomme forskel skyldes en 
overvægt af mindre ressourcestærke borgere, bosat på Nørrebro, med kort eller ingen uddannelse 
(Længe Leve Kbh., 2011: 24). 
Med dette store skel i levetid, er det interessant at undersøge hvilke indsatser der udføres i 
Københavns kommune, med henblik på folkesundheden i de forskellige socialgrupper.  
Længe Leve København 
Københavns kommune er et relativt lille område geografisk set i Danmark, og alligevel er der store 
uligheder i gennemsnitslevealderen i de forskellige områder. Dette har store konsekvenser for 
samfundsøkonomien og livskvaliteten for de enkelte borgere i de udsatte områder. Baggrunden for 
den mindskede levetid, skyldes blandt andet en mangel på forståelse af vigtigheden af sundhed, og 
dens konsekvenser for livskvaliteten. Derfor er der fire år blevet forsøgt at rette op på dette fra 
politisk side af, med sundhedspolitikken ”Længe Leve København”. 
I 2011 udgav Københavns Kommunes Længe Leve København, der har den sundhedspolitiske 
ambition om, at københavnerne skal leve længere, have flere gode leveår og have lige mulighed for 
at leve et sundt og aktivt liv (Længe Leve Kbh., 2011: 6). Sundhedspolitikken er en fireårig indsats 
som strækker sig fra 2011-2014. Der er opstillet indikatorer inden for alle syv forvaltningsområder 
(Beskæftigelse og integration, Børn og ungdom, Kultur- og fritid, Social, Sundhed og omsorg, 
Teknik- og miljø, Økonomi), da det er en fælles indsats for hele kommunen.  
Deres vision er at "København i 2020 er blandt de storbyer i Europa, der giver borgerne de bedste 
muligheder for et godt, sundt og langt liv" (Længe Leve Kbh., 2011: 6). Denne vision bygger på at 
det er politikernes job at hjælpe borgerne, dog er det også positivt at kunne nedsætte 
sygehusindlæggelser, samt undgå ikke at miste penge på spildt skatteindtægt på grund af for tidlig 
død og nedsat arbejdsevne.  
Sundhed er en vane sag for de fleste mennesker og er derfor svært at ændre på, men i Længe Leve 
København gøres et alvorligt forsøg.  
Der gøres opmærksom på, at der findes to versioner af Længe Leve København. Da vi har brugt 
begge to til besvarelsen af vores projekt, refererer vi til dem, som hhv. ”Længe Leve Kbh. (1)” og 
”Længe Leve Kbh. (2)”. Begge versioner er vedlagt som bilag.  
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Det er med udgangspunkt i ovenstående problemfelt og sundhedspolitikken Længe Leve 
København, interessant at undersøge følgende problemformulering og dertilhørende 
analysespørgsmål: 
Problemformulering 
Hvordan forsøger Københavns Kommune, ved sundhedspolitikken “Længe Leve København”, at 
reducere den sociale ulighed i sundhed, og hvilke krav stiller indsatsen til borgernes evner og 
forandringsparathed?  
Arbejdsspørgsmål 
Første analysedel: 
 Hvilke initiativer og målsætninger har kommunen iværksat i sundhedspolitikken Længe 
Leve København? 
 Hvilken magtstrategi søger kommunen at udøve i Længe Leve København?  
Anden analysedel: 
 Hvad skal der til for at de borgere, som er berørt af KRAM-faktorerne, kan leve op til den 
sundhedsstrategi, der ligger til baggrund for tiltagene i Længe Leve København? 
 
Motivation  
Motivationen for dette projekt har været, at vi alle sammen finder det spændende, at vi i Danmark 
betaler så meget skat, og alligevel er der en så stor ulighed i sundhed imellem kommunerne og 
endda imellem bydele. Og denne ulighed er vokset over de seneste mange år. Førhen har sundhed 
været en privat sag, men sådan er det ikke mere. Sundhed er nemlig kommet meget oppe i 
medierne, og der er et kæmpe fokus på sundhed i hele vores samfund. Dette gælder også på 
arbejdsmarkedet, hvor at have KRAM-faktorer kan være nok til ikke, at få et job eller, at blive fyret 
i yderste konsekvens. Flere af os kender eller har kendt folk, som er ramt hårdt af KRAM-faktorer 
og godt kunne bruge noget hjælp, og alligevel træder velfærdsstaten ikke altid til i tide, der bliver 
først behandlet, når borgerene er alvorligt syge eller døende. Men i tiltag som Længe Leve 
København gør staten noget aktivt for, at rette op på denne situation og det glæder vi os til at 
undersøge nærmere. Dette system er til for at tage hånd om de svageste, og sørge for at fordele 
goder på en måde, der kan styrke sundheden for de svageste. Der er også en af gruppe 
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medlemmerne som kender en person, som har været involveret i Længe Leve København, og det 
gør jo naturligvis ikke motivationen mindre for dette gruppemedlem.  
Fattigdom er en af de ting vi regner med har stor betydning for sundhed, og vi glæder os til, at 
undersøge, hvordan det hænger sammen med sundhed. Alligevel ligger flere og flere borgere under 
fattigdomsgrænsen, og undersøgelser rapporterer om, at skellet i levetid, mellem langt uddannede 
og kort uddannede, bliver bredere og bredere. Der findes både i levetid og helbred, en kæmpe 
ulighed mellem de forskellige socialklasser, og det hører med til det, som har startet interessen for 
opgaven og dens problemstilling. Staten har været med til, at lave rapporter som KRAM-rapporten 
for at lægge grunden til, at kommunerne kan overtage ansvaret for sundhedsfremme. Det er derfor 
interessant, hvad den enkelte kommune iværksætter at mål og initiativer for, at ændre denne ulighed 
i sundhed. Ligeledes er det interessant, at undersøge, hvordan kommunen ønsker at styre borgeren 
til at ændre adfærd? Hvad skal der til for, af borgerne, at ændre sit helbred og livsstil? Og i hvor høj 
grad er det kommunens ansvar, at blande sig i borgernes sundhed? 
Vi regner med at kunne bruge de to teoretikere Michel Foucault og Pierre Bourdieu til, at belyse 
denne spændende problemstilling med. De har nemlig skrævet meget om magt, hvad magt er og 
hvordan den anvendes i moderne politik.   
 
Erkendelsesopgave 
Vi mener at vores antagelser om, hvad vi ville få ud af projektet har været gode, men vi har 
selvfølgelig stadig lært en masse. Vi har lært rigtig meget under dette projekt både om 
opgaveskrivning, og om de to teoretikere Michel Foucault og Pierre Bourdieu da vi har brugt dem 
rigtig meget. Men mest af alt har vi lært meget om, hvordan staten og Københavns kommune 
forsøger at påvirke borgernes helbred til et sundere liv ved diverse magtstrategier. Vi har lært, 
hvordan fattigdom koncentrer socialt udsatte borgere i bestemte bydele, hvad KRAM-faktorer er og 
hvordan KRAM-faktorer også er socialt betingede og kan ophobe sig til stor gene og fare for 
borgeren. Vi har blandt andet lært hvordan Foucault begreb governmentality kan genkendes i 
Længe Leve København og bruges til, at lede borgerne med. Vi har også lært, hvordan Bourdieus 
teori om statens magt over sundhedsfeltet gennem reproduktion, kan ses igennem KRAM-rapporten 
og de efterfølgende tiltag i Længe Leve København. Vi har også lært at borgeren selv kan sørge for 
at få en uddannelse, som er så lang som muligt, og få en snak med de sundhedsprofessionelle i 
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sundhedshusene for, at modvirke KRAM-faktorerne. Til sidst har vi lært, at vi mener at det er en 
god ide, at staten og kommunerne blander sig i borgernes sundhed, så længe det bliver gjort på 
frivillig basis, som det ses i Længe Leve København. 
 
Afgrænsning 
I dette projekt undersøger vi hvordan Københavns Kommune forsøger at reducere den sociale 
ulighed i sundhed. I den forbindelse havde vi tænkt os at lave nogle interviews af borgere der var 
underlagt denne ulighed, men vi kunne ikke finde nok informanter der var interesseret i at blive 
interviewet, så derfor kunne denne tilgang ikke blive valid nok. Interviewet kunne have givet os et 
mere solidt grundlag at analysere ud fra, da det ville have været primær kilder til kvalitativ empiri. 
Af den grund måtte vi afgrænse os til at diskutere vores to valgte teoretikere, og holde dem op imod 
Længe Leve København, KRAM-rapporten og vores resterende empiri.  
Fattigdom  
Vi har valgt, at kigge på udviklingen i ulighed over tid med en beregning, der viser at: ”dem der 
tjener under 50 % af median indkomsten defineres som fattige”.  
Det er en god måde at vise, at bare fordi der er vækst betyder det ikke, at alle Københavnere får 
glæde af væksten (Socialforvaltningen, 2012: 12). Vi har også valgt at inddrage lidt om, hvad en 
fattig er ud fra en budgetmetode og, hvor de fattige er fordelt i Københavns kommune, da ingen af 
de andre af vores rapporter berører dette punkt (Socialforvaltningen, 2012: 7). 
Vi har valgt ikke, at kigge på et standardbudget for passivforsørgelse, da de teknisk set ikke burde 
være i arbejde (Socialforvaltningen, 2012: 7). Vi har valgt ikke, at kigge på hvilke køn der er 
hårdest ramt eller fordelingen mellem kategorierne kort-, mellemlang- og langtids- og permanent 
fattigdom. Da det vil blive for omfattende for denne opgave og i forhold til vores hensigt med kun 
at vise fattigdommen kort (Socialforvaltningen, 2012: 11). 
KRAM-rapporten 
Vi har valgt udelukkende at kigge på KRAM-rapportens dele om kost, rygning, alkohol og motion, 
samt ophobning af KRAM-faktorer og forandringsparathed. Dette skyldes at det fysiske helbred er 
det primære fokuspunkt i Længe Leve København. Forandringsparathed bruges dog sidst i 
analysedel 2, og vi har af den grund kun valgt at lægge fokus på borgernes psykiske helbred i en 
lille grad.  
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Vi kigger kun på de generelle træk i KRAM-profilen, da det ellers vil blive alt for detaljeret til det 
formål som vi skal bruge den til. Formålet er nemlig at vise en del af grundlaget til tiltagene i 
Længe Leve København og KRAM-rapporten er meget lang, hvis man skulle have hele indholdet 
med.  
Vi har ligeledes valgt, ikke at tage forskellene blandt kommunerne med, da der ikke er noget, der er 
særligt relevant for Københavns Kommune. Derudover har vi undladt at have noget yderligere 
historisk fakta med fra KRAM-rapporten.  
Socialt udsatte  
Vi kunne have valgt, at tage SUSY-2005-undersøgelsen med, da den drejer sig om socialt udsatte, 
men valgte ikke at gøre det. Undersøgelsen er kun med i en lille del af KRAM-rapporten, og vi 
bruger ikke nogle af de afsnit, hvor den nævnes i KRAM-rapporten. Derudover er SUSY-
undersøgelsen gammel i forhold til vores anden data og den nævnes heller ikke i Længe Leve 
København.  
Vi har også andet empirisk materiale som for eksempel rapporter, hvor vi bruger nøje udvalgt 
information til at beskrive enkeltstående situationer. Ligeledes har vi udvalgte kapitler i antologiske 
bøger, vi gør brug af, men det ville blive for omfattende at nævne, hvilke dele og kapitler vi har 
undladt at gøre brug af, her.  
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Teoriafsnit 
For at finde svar på vores problemstilling, bruger vi teorier fra Bourdieu og Foucault.  
Bourdieus teori benyttes til at belyse statens rolle som magtudøver, samt hvorledes de objektive 
strukturer i uligheden i sundhed reproduceres igennem sundhedstiltag. Foucaults teorier benyttes til 
at analysere magtrelationen mellem staten og samfundsborgerne. Vi ønsker at undersøge hvilke 
styringsmekanismer, staten benytter sig af til at styre/regulere og disciplinere borgerne, til at leve et 
sundt liv (f.eks. gennem diverse sundhedskampagner, m.m.) ved hjælp af styring gennem 
selvstyring. 
Bourdieus teori fokuserer på de reproduktionsprocesser der foregår i samfundet. 
Uddannelsessystemet og dominans står i tæt relation til hinanden. Dette skal forstås ud fra at der 
ofte er en sammenhæng med størrelsen af individets kapital, og længden på uddannelsen som i visse 
tilfælde resulterer i mere el. mindre magt til individet (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 69). For at 
forstå dette ræsonnement, skal felt og kapital begrebsafklares: 
Felt 
Feltet kan forstås som et bevidst konstrueret marked af sociale relationer. Felterne eksisterer ud fra 
”logikker” og ”krav” der forholder sig til nogle formelle eller uformelle regelsæt, der er 
eksisterende inden for feltet. De eksisterende strukturer inden for feltet, er ofte objektive el. 
naturlige strukturer, som deltagerne inden for feltet ikke stiller spørgsmålstegn ved og kan 
karakteriseres som værende ”selvfølgeligheder”. Disse er ofte de dominerendes synspunkt eller 
doxa. Derfor opstår der konflikter el. ”kampe” ved nytilkomne der forsøger at ændre feltets doxa 
(Larsen, 2010: 55ff) + Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 73ff). 
Det ville i relation projektet være relevant at etablere sundhedsfeltet, således at man kunne 
eksplicitere hvilke strukturer/doxa der er til stede, samt hvilke magtkampe der foregår inden for 
feltet. 
Kapital 
Inden for feltet (markedet), er kapitalen bl.a. det der handles med. Kapital i Bourdieusk forståelse, 
kan forstås som værende en form for værdier eller ressourcer der står i forhold til det felt det 
eksisterer indenfor. Han opererer med 4 kapitalformer; Økonomisk, social, kulturel og symbolsk. 
Værdien af mængden af disse kapitaler afgøres i forhold til den sociale kontekst inden for det 
konkrete felt. Dette begrebsliggør Bourdieu som den symbolske kapital – f.eks. er der en højere 
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symbolsk værdi af at fremstå sund, spise sundt og dyrke motion inden for sundhedsfeltet, hvilket vil 
være interessant at undersøge i forhold til projektet (Larsen, 2010: 57f). 
 
Bourdieus kobling mellem stat og uddannelsessystem er vigtig for at vi kan komme til at forstå 
nogle af de mekanismer der danner et givent felts doxa. Bourdieu taler om ”statens skole”, som et 
udtryk for statens rolle i forhold til individets verdensopfattelse og kategoriseringssystem (Mik-
Meyer & Villadsen, 2007: 71). Det er i dette omfang også vigtigt at understrege Bourdieus forhold 
til aktør-struktur, som kan anses som en todeling, eftersom at aktøren er styret af nogle strukturelle 
vilkår, som de selv reproducerer (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 70). Magtbegrebet skal ikke ses 
som en tilegnelig substans, men ses i lyset af en række sociale relationer og kampe som foregår 
inden for en række felter i samfundet eks. Staten og uddannelsessystemet/sundhedsfeltet. 
”Konstruktionen af staten foregår sideløbende med konstruktionen af magtens felt, forstået som det 
spillerum inden for hvilket kapitalindehaverne især kæmper om magten over staten, dvs. Om den 
statskapital, der giver magt over de forskellige kapitalformer og over reproduktionen af 
dem(…)”  (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 71). 
 
Det er altså statens magt, der giver mulighed for at danne og implementere nogle generelle og 
subjektive strukturer. På denne måde danner staten nogle mentale strukturer og 
vurderingsstrukturer, som skaber en før-refleksiv/ukritisk enighed om betydning af den sociale 
verden (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 71). Dette kan relateres til sundhedsfeltet f.eks. er der ikke 
uenighed om man skal være sund, men hvordan. 
Dette underlægger altså alle, der igennem uddannelsessystemet, har indlejret en vis social orden og 
kategorisering. Uddannelsessystemet som er kontrolleret og styret af staten, bliver altså et redskab 
til direkte indflydelse på hvilke strukturer der bliver indført som den naturlige (Mik-Meyer & 
Villadsen, 2007: 71).  Her benytter Bourdieu begrebet symbolsk vold, som værende magten over de 
kognitive strukturer opbygget af staten ”i individet”, som opfattes som naturlige og ikke reflekteres 
over (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 72). 
De indbyrdes relationer mellem treenighedsbegreberne felt, kapital og habitus, danner en teoretisk 
analyseramme. Igennem disse kan relationerne i feltet, og den sociale dobbelthed hvor subjektet 
konstrueres, analyseres.  Vi vil derudover benytte begrebet symbolsk vold som værende et 
supplerende magtteoretisk perspektiv til, hvordan individet underlægger sig i sundhedsfeltet. 
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Sundhedsfeltet kan tilskrives at være omfangsrigt da det indeholder sundhedsvæsenet, 
sundhedsinstitutioner, videns producerende institutioner, internationale aktører, offentlige og 
private aktører, medicinske lægemiddelsproducenter osv. Alle er med inde over debatten om 
hvordan det sunde liv skal leves (Larsen, 2010: 60f). Det kan diskuteres hvorvidt det er et fuldt 
udviklet felt, men man kan prøve at tænke området igennem et feltbegreb. 
For at konstruere feltet som analysegenstand, er det nødvendigt at identificere og definere de 
kapitalformer og logikker der er genstande for kamp og uenighed. 
 
For at kunne anse sundhedsfeltet som et selvstændigt felt, skal det altså kunne identificeres som 
havende en funktion, med klare uformelle normer, der efterkommes af involverede aktører. Da 
sundhedsvejledning på forebyggelsescenteret stadig kan anses som værende i udvikling, kan det 
være svært at anse det som sit eget felt.   
Dog vælger vi at anse sundhedsfeltet som værende en række institutioner og aktører som danner og 
formidler sundhedsviden (Larsen, 2010: 60f). Desuden kan man se en række aktører der samler sig 
om denne viden, og danner et hierarki og i regi heraf en asymmetrisk vidensfordeling der skaber et 
formidlingsmonopol hos de indviede (Larsen, 2010: 61f). 
Man kan dog se sundhedsvejledningen som værende en del af sundheds-videns feltet, hvoraf den 
anderkendte kapital inden for feltet vil være sundhed. Feltet indeholder foruden sundhedsvejlederen 
og borgeren en række aktører der alle har en interesse. Dette er bl.a. sagsbehandlere og institutioner. 
Disse har en påvirkning i feltet, og påvirker dermed også borgeren i feltet. Hermed forsøges det via 
begrebet felt at indkredse denne “samtale om sundhed” til en placering mellem strukturer og aktører 
inden for forebyggelsescenteret, og de overordnede strukturelle sammenhænge.  
 
Ud over Bourdieus teorier om felt og kapital, vil vi inddrage Foucaults disciplineringsteori, til at 
forstå den disciplinering der foregår af individerne i samfundet. Vi har valgt at benytte os af de 
begreber der afgrænser sig til det sundheds sociologiske område: mikrofysik, governmentalitet, 
selvteknikker; herunder selvteknologi, samt den tilrettede krop (Andersen & Timm, 2010: 32). 
Foucault mener, at der i den moderne periode er tale om en omfattende disciplinering, der behersker 
menneskets krop og sjæl (Andersen & Timm, 2010: 41). Foucault opererer med begrebet 
disciplinering i samfundet. Dette begreb omhandler hvordan individet agerer og handler på en 
bestemt måde for at indgå i sociale fællesskaber, for at undgå eksklusion – dette kalder han 
disciplinær afstraffelse. 
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I relation til dette, er det selvdisciplinering eller selvtvang der betyder at individet selv bliver bærer 
af de normer der styrer disciplineringen, hvilket gør individet mere interesseret i at udleve normerne 
fyldestgørende. I sidste ende sker der en normalisering af normerne, der gør dem 
efterstræbelsesværdige at opnå. Disciplinen bliver derved en normaliseringsmagt. Det moderne 
samfund er konstant i færd med at afrette og normalisere alle. 
I næsten alle Foucaults værker, men især i Overvågning og straf og de tre bind af Seksualitetens 
historie, har kroppen været omdrejningspunkt for hans analyser, kroppen blev hos Foucault 
fremhævet som et offer for historiens og kulturens disciplinerende indskrivninger (Andersen & 
Timm, 2010: 42). 
 
Foucault opererer med magtbegrebet, magtteknologier. Han mener at magt er indlejret i alle sociale 
relationer og kan ikke kun påtvinges fra en stat, herskende klasse eller en ideologi. Magten besiddes 
ikke af en bestemt aktør (f.eks. staten, en klasse eller én person). Magten handler i moderne 
samfund om, at give retning til frie individers handlinger og refleksioner. 
Magtteknologier er teknologier, der søger at bestemme individers adfærd og underkaste dem 
bestemte mål og former for disciplin og kontrol (Villadsen og Mik-Meyer, 2007: 22). 
I det moderne samfund har magten mere form af tilbud og opmuntring, modsat før, hvor magtens 
havde form af f.eks. ordre og straf (Villadsen, 2013: 342). I moderne vestlige samfund handler 
magtudøvelsen om, at påvirke formelt frie individer, deres handlinger og deres selvopfattelse. Dette 
kaldes en produktiv magt, fordi magten skaber noget. Den sætter individer i stand til at handle på 
bestemte måder, forøger deres egenskaber og styrker deres refleksion (Villadsen & Mik-Meyer, 
2007, 20). Målet med den produktive magt er, at skabe egenskaber, fremelske adfærdstræk og 
forbedre individerne og i nogle tilfælde at afrette dem, bevæge dem i en bestemt retning af en norm, 
skabe en standard for normalitet (Villadsen & Mik-Meyer, 2007: 21). 
 
To andre af Foucaults begreber vi vil benytte os af er selvteknikker og selvteknologi.  
Selvteknikker omfatter de af individets handlinger, hvorigennem det konstituerer sig selv som 
subjekt - arbejdet med sig selv (Andersen & Timm, 2010: 39). Selvteknikker eller selvteknologi er 
en indsats givet i overensstemmelse med et ideal. Selvteknologi anvendes til at analysere hvordan vi 
selv eller med andres hjælp udføre en bestemt række operationer på vores egne kroppe, sjæle, 
tanker, adfærd og eksistensgrundlag for at opnå en bestemt lykke, renhed, perfektion eller 
udødelighed (Villadsen, & Mik-Meyer, 2007: 23). Selvteknologier er de redskaber som subjektet 
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benytter sig af til at isolere bestemte aspekter i sig selv, som videns og styringsobjekter (Villadsen, 
& Mik-Meyer, 2007: 23). Et studie har vist at selvteknologi bliver anvendt til at få den moderne 
medarbejder til at reflektere over sig selv og sin personlighed i forhold til organisationen. Et projekt 
som kræver forskellige former for selvteknologi, der kan bringe selvrefleksion ind i privatsfæren 
(Villadsen, & Mik-Meyer, 2007: 23). 
 
I forhold til besvarelsen af vores projekt og problemstilling, kunne denne adfærdsregulerende 
metode ses i forhold til borgerens selvrefleksion i forhold til staten og kommunes sundhedspolitiske 
forventninger til borgeren. Disse former for selvteknologier kunne være spændende at studere i 
forhold til hvordan indsatser og forebyggelsesprojekter kan trænge ind i den enkelte borges 
privatsfære.  
 
Metodeafsnit 
Analysestrategi 
Der er i projektet ikke gjort brug en fastlagt analysestrategi. Dog har vi struktureret vores analyse, 
så den bedst muligt hjælper til at svare på vores problemformulering.  
For at få svar på vores problemformulering har vi delt vores analyse op i to dele, der indeholder tre 
underspørgsmål. Disse underspørgsmål er stillet for at kunne besvare problemformuleringen og for 
at give os selv og læseren en bedre forståelse, for det emne vores projekt beskæftiger sig med.  
Projektets problemformulering fastslår den københavnske sundhedspolitik Længe Leve København, 
som værende vores hoveddokument i opgaven. Derfor er underspørgsmålene ligeledes fokuserede 
på dette dokument. Vi har derfor valgt at inkludere analysemetoden dokumentanalyse, som en del af 
vores analyse i projektet. Resten er vores empiri er udvalgt ud fra relevans til emnet og 
problemformuleringen.  
Vores empiri består bl.a. af bøger om sundhedsvæsenet og sundhedsfremme som politik og strategi. 
Derudover bruger vi flere rapporter og undersøgelser af danskernes sundhed, for at give os en bedre 
og bredere viden om emnet, samt hjælpe os med at danne et overblik over den historiske udvikling 
der har været på sundhedsområdet. Rapporterne og undersøgelserne har givet os den kvantitative 
data, vi ikke selv ville have kunne fremstille, og bøgerne om sundhedsområdet har hjulpet til at 
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forstå hvordan sundhedsområdet hænger sammen, samt sat vores teori i perspektiv til vores 
problemformulering. 
Vi har fundet vores empiri via internetsøgning, biblioteksbesøg og ved at tjekke litteraturlister på de 
bøger og rapporter, vi havde fundet i forvejen. På den måde kunne vi finde tilsvarende dokumenter 
og rapporter, der kunne hjælpe med at bidrage til besvarelsen af vores problemformulering. 
 
Dokumentanalyse 
Da dokumenter udgør en stor en del af vores empiri, finder vi det relevant at anvende 
dokumentanalyse som metode til analysen og besvarelsen af vores problemstilling.  
Dokumenter fylder meget i empirien til vores projekt, da problemformuleringen koncentrerer sig 
om sundhedspolitikken Længe Leve København, der er et dokument. 
En dokumentanalyse kan bruges til at afdække f.eks. etablering af og forandring i magtrelationer og 
teknikker til magtudøvelse (Lynggaard, 2015: 153). Da vores problemformulering ønsker at 
undersøge Københavns kommunes forsøg på at reducere ulighed i sundhed, vha. deres 
sundhedspolitik, bruger vi dokumentanalysen til at afdække hvilke initiativer kommunen har 
iværksat for at reducere uligheden, samt til at forsøge at undersøge hvilken magtudøvelse der 
etableres over for borgeren i forbindelse med Længe Leve København.  
Først og fremmest for dokumentanalysen er det vigtigt at fastlægge hvilken type dokument der 
arbejdes med. Sundhedspolitikken Længe Leve København kan kategoriseres som værende et 
sekundært dokument. Det sekundære dokument er et dokument, der er tilgængeligt for alle der ville 
ønske at læse det. Dog har det ikke nødvendigvis hele befolkningen som målgruppe (Lynggaard, 
2015: 154f). Da Længe Leve København er til at finde via Google eller Københavns Kommunes 
hjemmeside, er dokumentet tilgængeligt for alle, dog er det en sundhedspolitik udarbejdet af 
kommunen, i samarbejde med alle kommunens forvaltninger, og det er sandsynligvis ikke ment til 
at skulle læses af den almene borger. Dog er dokumentet designet som en flyer, med flotte farver, 
billeder og fakta-bokse, og kan på den måde skabe større interesse for den almene borger. 
Selvom man oftest bruger dokumentanalyse til at afdække en ændring der har foregået inden for et 
historisk perspektiv, med inkludering af mange dokumenter, har vi valgt kun at udføre 
dokumentanalysen på sundhedspolitikken Længe Leve København. Dette valg har vi truffet, da både 
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problemformulering og underspørgsmål lægger sig til dette ene dokument (Lynggaard, 2015: 
160ff).  
For at sikre os at vores dokumenter er valide og fyldestgørende nok, har vi ladet os inspirere af fire 
distinktioner fra kapitlet ”Dokumentanalyse” af Kenneth Lynggaard, i bogen Kvalitative Metoder. 
Her forklares det hvordan det er en god idé at vurdere dokumentet ud fra dets: autenticitet, 
troværdighed, repræsentativitet og mening (Lynggaard, 2015: 163).  
Ved autenticitet bør oprindelse og afsender af dokumentet overvejes. Er disse identificerbare bør 
dokumentet være autentisk. Dog kan der i alle former for dokumenter, ligge en skjult dagsorden fra 
afsender, og det bør derfor altid overvejes hvem der er afsender af dokumentet og hvad de har som 
formål ved udgivelsen af dokumentet (Lynggaard, 2015: 163).  
Ved troværdighed bør det overvejes om der er usikkerheder eller skævheder forbundet til 
dokumentet. Med dette menes der, at det bør overvejes om der er usikkerhed omkring hvilken 
betydning dokumentet har for analysen og dens konklusion (Lynggaard, 2015: 164).  
Punktet repræsentativitet giver mulighed for at overveje i hvilket omfang det anvendte dokument er 
repræsentativt i forhold til besvarelsen af det underspørgsmål det ligger sig op ad (Lynggaard, 2015: 
164). Det sidste punkt mening, giver anledning til at overveje om dokumentets holdning kommer 
tydeligt igennem. Her ses der på dokumentets sprog, om det har mangler eller er forældet, sådan så 
det ikke fremstår uklart hvad dokumenter forsøger at formidle (Lynggaard, 2015: 164f).  
Vi har, hver gang vi har brugt et nyt dokument i vores analyse, haft disse overvejelser med i 
baghovedet. Udover Længe Leve København, har vi brugt mange andre rapporter som 
understøttende empiri, til at give viden om sundhedsområdet og den danske helbredstilstand.  
 
Fordele og ulemper ved valg af metode 
Dokumenter indgår nærmest altid som en del af empirien til en opgave. Og dokumentanalyse er 
derfor også en af de mest anvendte metoder i samfundsvidenskaberne. Brugen af dokumenter, som 
f.eks. rapporter eller undersøgelser, fungerer godt til at få en masse viden og data man ikke ville 
være i stand til at indsamle selv vha. spørgeskema eller interview. For det første ville antallet af 
svarpersoner eller informanter ikke kunne nærme sig en stor videnskabelig rapport, samtidig er der 
oftest ikke tid nok eller mulighed for at lave en undersøgelse der skulle gøre sig svarende. Derfor er 
der ikke nogle umiddelbare ulemper ved brugen af dokumentanalyse, dog er der nogle ting man skal 
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være meget opmærksom på, når man bruger dokumenter som hovedkilde i empirien. Man skal være 
kildekritisk og f.eks. gøre brug af de fire distinktioner, der er nævnt i ovenstående afsnit.  
Ulempen ved at vi i vores projekt ikke har haft muligheden for at foretage interviews, er at vi mister 
den personlige dimension, når det kommer til at skulle besvare vores problemformulering. Dog 
slipper vi for besværet ved at informanter har tendens til at tilbageholde information eller komme til 
at give udtryk for deres ønskeadfærd, frem for deres egentlige adfærd eller tanker.  
 
Validitet af empiri 
Vi har valgt, at skrive om validiteten af dokumentet Længe Leve København, da dette er vores 
primære kilde til projektets sekundære kvalitative empiri. Ligeledes vil vi beskrive validiteten af 
KRAM-rapporten, da denne er vores sekundære kilde til sekundær kvalitativ empiri.  
Længe Leve København optræder både i vores problemformulering og underspørgsmål, og KRAM-
rapporten er relevant som empiri, i og med denne ligger til baggrund for den intensiverede fokus der 
er kommet på ulighed i sundhed. Der er masser af andre kilder til empiri, som vi dog ikke omtaler i 
dette afsnit.  
KRAM-rapporten 
Vi mener at KRAM-rapporten er valid, da den er lavet af ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i 
samarbejde med TrygFonden, på initiativ af Nationale Råd for Folkesundhed.  
Undersøgelsen er den største undersøgelse af vaner inden for kost, alkohol, rygning og 
motionsvaner i Danmark nogensinde (KRAM, 2009: 3). Undersøgelsen er helt praktisk udført af 
Statens Institut for Folkesundhed og Syddansk Universitet (KRAM, 2009: 7). 
KRAM-undersøgelsen er baseret på en masse kvantitative empiriske undersøgelser, som blev 
indsamlet i år 2007 og 2008. Undersøgelsen er baseret på data, som er indsamlet i 13 kommuner, og 
svarene kommer fra 76.484 borgere, der har besvaret et spørgeskema på internettet, samt 18.065 
borgere, der har gennemført en helbredsundersøgelse (KRAM, 2009: 7). Der blev tilsendt en 
invitation om deltagelse til 638.497 personer, hvilket giver en samlet svarprocent på 
spørgeskemaerne på 14,2 % (KRAM, 2009: 237). Det supplerende spørgeskema blev besvaret af 
48.065 personer (KRAM, 2009: 237). Med det meget store antal deltagere og de involverede 
aktører så mener vi, at validiteten af rapporten er generelt høj.  
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Længe Leve København 
Længe Leve København består af en række politiske visioner og en række konkrete politiske tiltag, 
som er bygget på information fra f.eks. KRAM-rapporten. Vi mener at den er valid, da det er den 
københavnske sundhedspolitik, der er udarbejdet af Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i 
Københavns kommune, med Sundheds- og Omsorgsborgmester Ninna Thomsen i spidsen (Længe 
Leve Kbh. (1), 2011: 5).  
Der er også lyttet til borgerne under tilblivelsen af Længe Leve København, og det såkaldte 
”sundhedsindeks” er med til at øge validiteten, da det gør at der hvert år gøres status og søges 
forbedringer i indsatsen. Længe Leve København har løbet fra 2011 år til år 2014 og er derfor relativ 
ny og derfor højaktuel for tiden (Længe Leve Kbh. (2), 2011: 18). 
Kritik af empirien 
På trods af det store dataset i KRAM-rapporten, er der nogle skævvridninger som vi i nogen grad 
forsøger at tage højde for i analysen. For eksempel er kvinder og folk med lange uddannelser 
overrepræsenteret, hvor yngre mænd er underrepræsenterede. Analyseproblemer og brug af 
stikprøver betyder, at undersøgelsen ikke kan bruges til at sige noget om KRAM-faktorerne på 
lands- eller kommunalplan (KRAM, 2009: 7f).  
Da svarprocenten var meget lav i starten, blev der lavet en rundringning for at opklare grundende 
til, at folk ikke deltog. En af konsekvenserne af dette, blev herefter et forkortet spørgeskema 
(KRAM, 2009: 241).  
Vi mener at det svækker Længe Leve København, at den ikke sætter større fokus på fattigdom og 
socialt udsatte borgere i København. Vi har heller ikke kunnet finde nogen håndgribelige 
kvantitative resultater på Længe Leve Københavns målsætninger, og det er derfor svært at vide hvor 
langt de er nået i deres iværksættelse af initiativerne, dette mener vi igen svækker validiteten.  
 
Projektdesign 
For at give projektet en sammenhæng mellem de enkelte arbejdsspørgsmål, der til slut skal hjælpe 
til besvarelse på konklusionen og problemformuleringen, har vi valgt at opsætningen af 
arbejdsspørgsmålene skal se ud som vist i afsnittet ’Arbejdsspørgsmål’. Efter hvert 
arbejdsspørgsmål i analysen, kommer en delkonklusion for at opsummere.  
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Vi har valgt, at projektet skal opsættes således, da vi mener, at det danner et fint ræsonnement af de 
formulerede delopgaver og er med til at skabe et godt overblik og en rød tråd.  
 
Projektets opbygning kan illustreres i følgende model:  
Ulighed i sundhed 
Hvordan forsøger Københavns Kommune, ved 
sundhedspolitikken “Længe Leve København”, at 
reducere den sociale ulighed i sundhed, og hvilke krav 
stiller indsatsen til borgernes evner og 
forandringsparathed? 
 
Hvilke initiativer og 
målsætninger har 
kommunen iværksat i 
sundhedspolitikken Længe 
Leve København? 
 
Hvilken magtstrategi 
søger kommunen at 
udøve i Længe Leve 
København? 
 
Hvad skal der til for at de 
borgere, som er berørt af KRAM-
faktorerne, kan leve op til den 
sundhedsstrategi, der ligger til 
baggrund for tiltagene i Længe 
Leve København? 
 
Analyse med 
inddragelse af teori 
Analyse med 
inddragelse af teori 
Analyse med 
inddragelse af teori 
Delkonklusion 1 Delkonklusion 2 Delkonklusion 3 
Konklusion 
Perspektivering 
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Analysedel 1.1  
Hvilke initiativer og målsætninger har kommunen iværksat i strategien Længe leve 
København? 
 
Længe Leve København er Københavns Kommunes sundhedspolitik, fra 2011-2014. Den blev 
udgivet i et samarbejde mellem Københavns Kommune, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, og 
Folkesundhed København. Politikkens vision er at forbedre levetiden blandt københavnerne, samt 
give dem flere bedre leveår og højne ligheden i muligheden for at leve et sundt og aktivt liv (Længe 
Leve Kbh.(1), 2011: 6). Det beskrives hvordan sundhedspolitikken indeholder ambitiøse 
målsætninger, der kan forbedre sundheden blandt københavnerne, men også hvordan disse skal 
opfyldes, via konkrete indsatser, samt opfølgning og årlig måling af indsatserne og folkesundhedens 
udvikling (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 6f). Indsatsen er nødvendig, da uligheden vokser i disse år, 
og folk skal lære, at tænke sundhed ind i deres hverdag (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 4f) 
Der lægges vægt på at sundhed er en fælles opgave, og at alle kommunens forvaltninger derfor er 
med i ambitionen om et sundere København (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 9). 
En af de vigtigste pointer i Længe Leve København er, at man ikke bare er sund, fordi man ikke er 
syg. Sundhed handler om helhedsbilledet og at kunne udnytte de muligheder, som tilbydes inden for 
uddannelse og arbejde. Målene ønskes realiseret, inden for en periode på 4 år mellem år 2011 til år 
2014, og er bygget på den bedste sundhedsfaglige viden som var til rådighed. Der vil blive fulgt op 
på de enkelte tiltag hvert år, og der vil blive foretaget løbende forbedringer (Længe Leve Kbh.(1), 
2011: 6f). 
Sundhedspolitikken går især efter at ramme børn, unge, ældre og de borgere, som ikke har overskud 
i det daglige. Dette gøres ved, at fremhæve de positive ting, som kan fås ud af det sunde liv og 
klargøre at det kan kræve gentagende forsøg, at få held med indsatsen. På nogle områder kan man 
slå flere fluer med et smæk f.eks. transportområdet, hvor cykling kan give motion, nedsætte CO2 
forbrug, mindske støj og mindske luftforurening. Kommunerne har i forvejen en del kontakt med 
borgerne, igennem diverse institutioner, og skal tilskynde sunde vaner, når det er muligt (Længe 
Leve Kbh.(1), 2011: 8f). 
 
26 
 
Længe Leve København er en af de mange sundhedspolitikker der blev lavet efter KRAM-
undersøgelsen i 2009. Det er derfor også de fire KRAM-faktorer kost, rygning, alkohol og motion, 
sundhedspolitikkens initiativer er rettet mod. 
Ligeledes er der stor fokus på den ulighed der hersker blandt københavnernes sundhed og helbred; 
på ca. hver anden side i dokumentet, optræder små fakta-bokse om københavnernes målte sundhed, 
oftest med vægt på uligheden blandt københavnernes sundhed. Et eksempel ses på side 9: ” Vidste 
du… at en 30-årig mand i København med en kort uddannelse lever 7,4 år kortere end en 30-årig 
mand med en lang uddannelse. ” (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 9).  
Der skal tænkes sundhed ind på alle forvaltningsområder i kommunen, og sundhed skal derfor være 
i højprioritet på blandt andet børn- og ungdomsområdet, ældreområdet, samt social- og 
beskæftigelsesområdet (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 9).  
Alle udvalg har ansvar for en række indsatser under sundhedspolitikken, som er beskrevet i 
udvalgenes handleplaner, der revideres årligt (Københavns Kommune, 2012). 
 
Indholdet i Længe Leve København 
Længe Leve København er delt op i fire ”spor”, der skal bane vejen for københavnernes sundhed. 
Disse lyder: ”Mere liv – bedre byliv”, ”Sund og aktiv hverdag”, ”Mere lighed i sundhed” og ”Bedre 
forebyggelse og behandling” (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 11). Tilsammen indeholder de fire spor, 
16 specifikke målsætninger med i alt 47 konkrete indsatser (Københavns Kommune, 2012).  
På bylivs området, er målsætningen at skabe bedre muligheder i byen, for at leve sundt og aktivt. 
Dette skal gennemføres vha. byplanlægning, der skal give flere cykelstier, samt større og bedre 
områder af parker og udendørsarealer, der skal opfordre borgerne til bevægelse, leg og træning 
(Længe Leve Kbh.(1), 2011: 14). Denne målsætning søger at højne borgernes fysiske aktivitet, da 
dette både skaber fysisk og psykisk velvære, men også kan medvirke til forebyggelsen af 
livsstilssygedomme, som f.eks. type 2-diabetes, overvægt og kræft (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 
13).  
Næste spor ”sund og aktiv hverdag”, tager også afsæt i fysisk aktivitet, men er en målsætning der 
fokuserer på livet i institutioner og på de offentlige arbejdspladser. Derfor præsenteres der ikke blot 
en målsætning om bedre muligheder for en aktiv hverdag, men også en sundere hverdag for børn, 
unge, offentligt ansatte og borgere i aktivering (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 18f). Der ønskes bedre 
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uddannelse for børn og unge i institutioner og skoler, om sund mad, motion, rygning og alkohol. Og 
for de offentligt ansatte en mulighed for at få bedre og sundere vaner i dagligdagen. Borgere i 
aktivering eller fra socialområdet, skal have større mulighed for at forbedre deres sundhed, blandt 
andet via hjælp til rygestop og tilbud om bevægelse og træning (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 18f). 
Det er bekendt at et bedre helbred, skaber flere jobmuligheder og bedre arbejdsindsats. En 
forbedring af folkesundheden, hjælper da ikke kun den jobsøgende borger med bedre 
jobmuligheder, men også i sidste ende arbejdspladserne, der kan se frem til et lavere sygefravær 
(Længe Leve Kbh.(1), 2011: 19). 
Tredje spor sætter fokus på et af de største problemer i København, og resten af Danmark; 
uligheden i sundhed. Som beskrevet i problemfeltet hersker der en stor ulighed i sundhed og levetid, 
når man sammenligner borgere med kort eller ingen uddannelse, over for borgere med en lang 
uddannelse (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 23f). Denne ulighed fordeler sig skævt i de københavnske 
bydele, da især Nørrebro, Vesterbro og Amager har overtal af de mindre ressourcestærke borgere. 
Denne tendens skal ændres og derfor vil kommunen sætte ekstra ind på forbedringen af sundheden, 
i disse bydele (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 24). 
Initiativerne der skal hjælpe til at fremme sundheden blandt de mindre ressourcestærke borgere, er 
blandt andet en forbedring af de sundhedstilbud der allerede findes i bydelene, samt udvikling og 
iværksættelse af endnu flere. Der skal derudover indføres en mere opsøgende og målrettet indsats 
mod de udsatte borgere, hvilke skal foregå i samarbejde med f.eks. lokale foreninger/organisationer, 
boligorganisationer og uddannelsesinstitutioner (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 24f). Ligeledes skal 
der gives mere information til borgerne om hvor og hvordan de kan søge rådgivning og hjælp, og 
der skal tages hånd om de borgere der ikke henvender sig selvstændigt. Dette ses iværksat i 
forbindelse med sundhedshusene, der skal stå til rådighed med tilbud om vejledning, information og 
aktiviteter (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 24f).  
I forlængelse af initiativerne og målsætningerne om bedre rådgivning og vejledning til de udsatte 
borgere, kommer sidste spor der omhandler forebyggelse og behandling. En udvikling inden for 
forebyggelses- og behandlingsområdet skal give alle københavnere større livskvalitet og mindre 
sygdom fremtidigt (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 27). Nogle af de initiativer der skal hjælpe på 
forebyggelsesfronten er blandt andet større fokus og bedre tilbud til de borgere der er disponerede 
for at syge, samt de der allerede er det. Dette skal iværksættes vha. flere tilbud i sundhedshusene og 
med et tæt samarbejde med læger og sygehuse (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 29). Samtidigt skal alle 
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københavnske borgere, der er ramt af én af de fire KRAM-faktorer og/eller ligger i risikogruppen 
for at udvikle sygdom have adgang til sundhedstjek, støtte og rådgivning der kan hjælpe til et bedre 
og sundere liv (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 29). Derudover skal de borgere som allerede er kronisk 
syge, mærke større sammenhæng mellem lægebesøg, sundhedstilbud og behandling, for at give et 
mere overskueligt liv med en kronisk sygedom. Denne form for samarbejde og sammenhæng 
mellem alle instanser og kommunens forvaltninger skal give den sygdomsramte borger bedre 
livskvalitet og samtidigt virke forebyggende mod mere fremtidig sygdom (Længe Leve Kbh.(1), 
2011: 30). 
 
En levende sundhedspolitik 
Sidste del af sundhedspolitikken præsenterer den fremtidige plan for, hvordan der løbende sikres en 
udvikling og at initiativerne bliver iværksat. Hvert år skal der fortages en opfølgning på 
sundhedspolitikken kaldet ”sundhedsindekset”, for at vurdere om der nås det der er planlagt. 
Sundhedsindekset består af en måling af københavnernes egne meninger om deres sundhed, og et 
sæt af indikatorer der følger og vurderer sundhedspolitikkens fremgang (Længe Leve Kbh.(1), 
2011: 33). Man kan følge med i det hele på en hjemmeside, og fra politisk hånd kigges der også på 
uudnyttede muligheder for, at styrke sundheden. 
Nogle af de vigtigste ting der er nødvendige for at sikre udvikling gør den rigtige vej, er at styrke 
samarbejde og involvere institutioner, eksperter og alle landende i norden. Ligeledes skal der 
igangsættes flere udviklingsprojekter og informationen skal spredes via konferencer og på 
internettet (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 36f).  
Ud over målsætninger og initiativer, der skal gøre sundhed et nemmere valg i hverdagen, 
præsenterer sundhedspolitikken også nogle helt konkrete mål, der skal nås inden for politikkens 
fireårige ramme:  
- Andelen af fysisk aktive skal stige med 500 mennesker i 7. - 9. klasse, og med 35.000 
mennesker for de voksne københavnere.  
- Antallet af rygere skal falde med 1.000 mennesker i alderen 16 -20 år, for gruppen af voksne 
skal faldet være 25.000 mennesker. I gruppen af kortuddannede rygere skal der ske et fald 
på 15.000 mennesker. 
- Der skal udbredes sundere alkohol vaner. Blandt de unge, skal der ske en stigning på 2.500 
mennesker med sunde alkohol vaner. Hos de voksne skal stigningen være på 20.000 
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mennesker og blandt de kortuddannede en stigning på 5.000 mennesker, med sunde alkohol 
vaner.  
- Sidst, men ikke mindst skal antallet af københavnere, som selv vurderer at de har et godt 
helbred, stige med 10.000 mennesker i perioden. (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 38f). 
Der er altså målsætninger og ambitioner nok, i Længe Leve København. Men hvad bygger hele 
denne sundhedspolitik på, og hvilke strategier og tanker om forebyggelse og sundhed ligger til 
baggrund for udformningen af sundhedspolitikken Længe Leve København? 
 
Hvilke strategier og hvorfor? 
Sundhedsfremme og forebyggelse har længe været et vigtigt punkt på regeringens dagsorden. Der 
findes derfor også forskellige typer forebyggelsesstrategier, med fokus på forskellige dele af 
befolkningen, samt forskellig udformning og udførelse af sundhedsstrategierne. De to mest kendte 
forebyggelsesstrategier er den individorienterede og den befolkningsorienterede strategi (Jørgensen, 
2009: 45).  
Individorienteret strategi 
Den individorienteret strategi fokuserer på individer eller grupper af individer, der har bestemte 
risikofaktorer eller risikoadfærd. Disse tilbydes hver især hjælp, enten i primær, sekundær eller 
tertiær form. Den primære form er en direkte indsats over for de kendte risikofaktorer, den 
sekundære fungerer som opsporing af sygdom og forebyggelse på et tidligt stadie, og den tertiære er 
rehabilitering (Jørgensen, 2009: 45). Den individorienterede forebyggelse er altså ”skræddersyet”, 
personlig hjælp til det enkelte individ. Målet med forebyggelsen er at give individet bedre 
livskvalitet og hjælp til at slippe af med den risikoadfærd, der disponerer individet for at blive ramt 
af sygdom (Jørgensen, 2009: 45). Man betragter i denne form for strategi, individet som værende 
adskilt fra resten af samfundet, og regner altså ikke med at individets adfærd påvirker andre. 
 
Den individorienterede strategi omfatter som regel screening, som metode til at finde den 
risikoramte borger. Dette kan gøres systematisk eller opportunistisk (ikke-systematisk). Ved den 
opportunistiske metode, er det individet selv der henvender sig til læge for et sundhedstjek. Det er 
her den risikofyldte adfærd opdages og forebyggelsen igangsættes (Jørgensen, 2009: 45). Den 
systematiske screening er derimod organiseret og det er oftest større eller mindre 
befolkningsgrupper, også kaldet risikogrupper, der har risikoadfærd eller er disponerede for en 
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særlig sygdom der indkaldes til screening (Jørgensen, 2009: 45). Den systematiske screeningen skal 
opspore sygdommene tidligt i forløbet, men også danne overblik over risikoadfærden og 
dertilhørende biologiske mål, som overvægt, højt blodtryk og forhøjet kolesterol (Jørgensen, 2009: 
46f).  
Befolkningsorienteret strategi 
Den befolkningsorienterede strategi, kan deles op i to former: massestrategi (også kaldet 
masseintervention) og strukturel strategi.  
Massestrategien er en universel forebyggelse, der rammer hele befolkningen, f.eks. via 
sundhedskampagner. Kampagnerne skal oplyse hele befolkningen om vigtigheden i at træffe de 
sunde valg og leve en sund livsstil (Jørgensen, 2009: 49). Dog er det svært at sikre sig denne form 
for forebyggelse virker. Fordelen ved masseintervention er alle der er udsat for sygdom eller 
risikoadfærd ”bliver ramt” af oplysningen og får muligheden for at ændre deres ”dårlige” adfærd. 
Dette kan resulterer i at færre bliver ramt af livsstilssygedomme og har derfor en positiv, varig 
effekt (Vallgårda, 2010: 32). Ulempen er derimod at befolkningen godt at klar over at 
sundhedsrådene sendes ud til alle og kun er vejledende. Derfor vi de folk, der tror de ikke er 
disponerede for sygdom eller ikke mener de har en risikoadfærd, lade være at tage rådene til sig. 
Derfor risikere folk at blive syge, fordi de ikke er gjort individuelt opmærksomme på, at de er en del 
af risikogruppen (Vallgårda, 2010: 32). Ydermere kan masseintervention også være med til at øge 
den sociale ulighed i sundhed, da ansvaret lægges over på borgeren, der selv skal være i stand til at 
ændre sin adfærd og livsstil (Jørgensen, 2009: 49). Dette kan være sværere for den mindre 
ressourcestærke borger, både grundet økonomi og mindre overskud i hverdagen, men det kan også 
være en kæmpe social belastning for den enkelte. Oftest deler man vaner med sin omgangskreds og 
familie, fordi påvirker en, dette beskriver Bourdieu som habitus (Järvinen, 2013: 372f). Er denne 
vane indlejret nok i omgangskredsens habitus, kan det individ der prøver at ændre sin adfærd og 
habitus, ende med at blive socialt ekskluderet (Vallgårda, 2010: 32).  
Den strukturelle strategi, er forebyggelse i form af lovgivning, regulering og styring. Formålet for 
denne strategi er at skabe bedre rammer for borgernes sundhedsfremme (Jørgensen, 2009: 50). 
Dette kan f.eks. være en ændring af bybilledet eller regulering af priserne på cigaretter og 
fedtholdige varer– det skal gøres lettere for borgeren at træffe de sunde valg. 
Den strukturelle strategi er en af de ældste og er brugt i mange eksempler fra ældre tid, i forsøg på 
at nedsætte dødeligheden via lovgivning og regulering fra staten eller sundhedsmyndighederne 
(Jørgensen, 2009: 50). Nu hvor livsstilssygedomme påvirker dødelighed og levetid, vinder denne 
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type strategi frem igen. Det er ikke længere kun sundhedsansattes ambition at bekæmpe udbredelse 
af sygdom og risikoadfærd, men også staten og kommunernes (Jørgensen, 2009: 50). 
 
Delkonklusion: Hvilken type strategi ligger til baggrund for Længe Leve København?  
Udformningen af, og initiativerne bag Længe Leve København, er tydeligt inspireret af den 
befolkningsorienterede strategi. Københavns Kommune vil ramme alle københavnere og har derfor 
taget alle forvaltninger med som ansvarsholdere og medhjælper til at iværksætte initiativerne 
(Længe Leve Kbh.(1), 2011: 9). Dog er det en sundhedspolitik og ikke en sundhedskampagne, og 
derfor er det ikke masseinterventionen der ligger til baggrund for Længe Leve København.  
Til trods for at den er lettilgængelig for offentligheden, på Københavns Kommunes hjemmeside, er 
det nemlig langt fra sikkert at alle ser den, eller overhovedet er bevidste om at den eksisterer.  
Der imod kan mange af initiativerne og planerne for udførelsen af disse, spores tilbage til den 
strukturelle strategi. Et af eksemplerne på dette er sporet ”Sund og aktiv hverdag”, der ønsker at øge 
muligheden og informationen om sundhed og aktivitet, i institutioner, på skoler og arbejdspladser 
(Længe Leve Kbh.(1), 2011: 17). Som konkrete initiativer nævnes her, både en ændring i 
skoleundervisningen, optimering af legepladser og skolegårde, samt flere offentlige tilbud til både 
ældre, rygere, kontanthjælpsmodtagere og offentligt ansatte (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 21). 
Dog ses der i spor tre, også en særlig fokus på de ekstra udsatte borgere, der oftest ville blive 
kategoriserede som værende en ”risikogruppe” (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 23). Her er 
initiativerne langt mere opsøgende og rettet mod en bestemt befolkningsgruppe, der nævnes endda 
at man vil ”[…] lave tilbud målrettet københavnere, der ikke henvender sig af sig selv. ” (Længe 
Leve Kbh.(1), 2011: 25). Dette minder langt mere om individorienteret strategi, da der arbejdes med 
risikogrupper og risikoadfærd, særligt udsatte bydele, samt at der ved lægetjek er mulighed for at 
udføre opportunistisk screening af borgeren.  
Derfor kan der altså være tale om en form for kombination af strategierne, hvilket også må siges at 
være den mest dækkende strategi, da de forskellige metoder kan støtte hinanden (Jørgensen, 2009: 
55). Som det ses i Længe Leve København, er det primært den strukturelle strategi der gøres brug af, 
for at styre befolkningen væk fra udviklingen af livsstilsygedomme. Denne understøttes af 
risikostrategien og vil, på nationalt plan, også være støttet at sundhedskampagner. Ifølge Torben 
Jørgensen, bliver en sådan kombinering af strategierne, nærmest en moderne udgave af 
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”lokalsamfundsinterventioner” med strukturelle indsatser, understøttet af sundhedskampagner og 
tilbud om rådgivning og hjælp til den enkelte borger (Jørgensen, 2009: 56). 
 
Analysedel 1.2  
Hvilken magtstrategi søger kommunen at uddøve i Længe Leve København? 
 
Som beskrevet i ovenstående afsnit, er sundhedspolitikken Længe Leve København udformet på 
baggrund af en strukturel forebyggelsesstrategi. Mange af initiativerne kræver politisk magt, til at 
udføre beslutninger eller reguleringer, som f.eks. ændring af undervisningen i skolen, flere 
offentlige tilbud eller flere penge til sundhedshuse og screening af risikogrupper. Dette er ikke 
underligt, da det er en sundhedspolitik og afsenderen er Københavns Kommune. Samtidigt er der 
også en klar målsætning om at vise modtageren at sundhed og motion er vejen frem, og den eneste 
mulighed for forbedring af livskvaliteten, sågar den jobsøgende borgers muligheder for ansættelse: 
” Københavnske kontanthjælpsmodtagere kan få hjælp til at gøre noget ved deres sundhed for 
derved at øge muligheden for at komme i job. ” (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 19).  
Københavns Kommune forsøger altså både at påvirke borgernes handlinger, ved ændringer i bylivet 
der gør det nemmere for københavnerne at være aktive, men kommunen forsøger også at påvirke 
borgernes indstilling til sundhed. Det kan diskuteres om kommunen ved dette, blot forsøger at gøre 
det bedste for sine borgere, eller om de også gør det som et led i en politisk strategisk forbedring af 
sin kommune. En forbedring i de københavnske borgeres levetid og livskvalitet, kan betyde længere 
og bedre arbejdskraft. Ligeledes kan det give færre sygedage og større besparelser på 
sundhedsområdet, grundet færre indlæggelser, behandlinger og recepter på medicin. 
 
Foucault og det frie menneske 
Men hvor meget magt er kommunen interesseret i at bruge over for borgeren, når det gælder om at 
ændre deres sundhedsadfærd? Og giver den befolkningsorienterede forebyggelsesstrategi ikke også 
frihed og råderum, til selv at beslutte om man vil tage anbefalingerne til sig eller gøre brug af de 
nye sundhedstilbud eller byområder? Ifølge Foucault kan magt kun udøves over for ”frie 
mennesker”. Han mener at det frie menneske, har mulighed for at handle selvstændigt og gøre 
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oprør, inden for visse rammer (Vallgårda, 2003: 13). Foucault siger at man ikke kan udøve magt, 
overfor én der ikke kan gøre modstand, i så fald er det ikke rigtig magt. Magten og udfordringen 
ligger i at få borgeren til at handle, som kommunen ønsker det. Foucault definerer magtudøvelse 
som ” en samlet struktur afhandlinger som retter sig mod mulige handlinger: den tilskynder, den 
forfører, den letter eller vanskeliggør, i ekstreme tilfælde tvinger eller forbyder den. ” (Vallgårda, 
2003: 13). Magtudøvelsen styrer altså borgernes handlinger, ved at appellerer til deres opfattelse af 
hvad der er ”rigtigt” at gøre. Fordi borgerne ved de har muligheden for at gå imod anbefalingerne, 
accepteres kommunens forsøg på at ændre deres adfærd, og de føler sig ikke tvunget, men derimod 
hjulpet (Vallgårda, 2003: 13).  Denne form for magtudøvelse, hvor staten forsøger at få borgerne til 
at føle et selvstændigt ønske om at ændre adfærd, i den retning staten ønsker det, kalder Foucault 
for governmentality (Vallgårda, 2003: 13). Men hvordan får kommunen borgerne til at opfatte 
sundhed og godt helbred som værende det rigtige valg?  
 
De rigtige valg og den rigtige adfærd 
Ifølge Bourdieu, er vores samfund bygget op af feltet, konstrueret af sociale relationer. I hver af 
disse felter regerer nogle formelle eller uformelle regelsæt, der er opbygget af logikker, krav og 
normer. Disse er oftest ikke nogle regelsæt, som deltagerne i feltet sætter spørgsmålstegn ved, men 
derimod ansæt som ”selvfølgeligheder”. Disse selvfølgeligheder, den almene eller offentlige 
mening, kalder Bourdieu for feltets doxa (Larsen, 2010: 55ff) + Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 
73ff). Inden for et hvert felt ”handler” deltagerne med kapitaler, også forstået som værdier eller 
ressourcer. Der handles med de fire forskellige kapitalformer; økonomisk, kulturel, social og den 
mest betydningsfulde symbolsk kapital. Den symbolske kapital kan ses som værende den 
sammenlagte værdi, er de andre kapitalformer. Hvad der definerer disse kapitalformer, er forskelligt 
fra hvert felt, men inden for sundhedsfeltet må der siges at være en høj symbolsk værdi i at være 
sund og fremstå som et aktivt menneske (Larsen, 2010: 57f). 
 
Sundhedsfeltet og dets strukturer  
Sundhedsfeltet kan defineres som et felt, da der er et uformelt regelsæt, som opfattes som naturligt 
af alle de involverede parter. Det er et felt, som er vokset i politisk betydning over de seneste år, da 
der er store besparelser at hente ved at kunne hjælpe borgere, som er belastet af KRAM-faktorer. 
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Fordi der er mange penge at spare på sundhedsområdet og der opereres ud fra et etableret 
ministerie, Sundhedsministeriet, kan det være et tegn på at sundhedsområdet er meget vigtigt for 
staten.  
Der er opstillet en række uformelle normer fra aktørerne i sundhedshusene, som borgerne skal 
overholde i form af tegn på sundhed. Den skæve videns fordeling, som eksister i sundhedshusene, i 
kraft af de sundhedsprofessionelle som må siges, at være eksperter på dette område, giver borgeren 
mulighed for, at lære, hvordan mange små ændringer i borgerens hverdag kan medvirke til, at ændre 
helhedsbilledet, det vil sige den overordnede strukturelle sammenhæng af borgerens sundhed (Mik-
Meyer & Villadsen, 2007: 73).  
Det involverer f.eks. samarbejde med boligorganisationer, arbejdspladser, uddannelsesinstitutioner, 
erhvervsliv, lokale foreninger og frivillige i de områder hvor der bor flest belastede borgere. (Længe 
Leve Kbh.(1), 2011: 24f). De borgere der rammes af mange KRAM-faktorer, er ofte særligt udsatte 
og sårbare på flere forskellige områder i deres liv. I Danmark har vi allerede traditioner for, at 
forebygge ved hjælp af lovgivninger til beskyttelse af børn i trafikken, lægge afgifter på usunde 
forbrugsvarer og begrænse adgangen til f.eks. cigaretter og alkohol. Sådanne tiltag virker godt på 
befolkningen, dog mindre godt i Danmark end i andre sammenlignelige lande, da staten i Danmark 
ikke har samme tradition for, at blande sig så meget i borgernes sundhed som stater i andre 
sammenlignelige lande har (Diderichsen, 2011: 363f).  Derfor virker det naturligt, at Københavns 
kommune sætter ind med tiltagene i Længe Leve København.  
Bourdieu bruger begrebet ”statens skole”, som forklaring på hvordan staten spiller en stor rolle i 
udviklingen af borgeren verdensopfattelse (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 71).  
Der er som sagt, opstillet en række uformelle normer fra aktørerne i sundhedssektoren, der styres af 
staten. Statens og kommunernes magt, giver mulighed for at skabe generelle strukturer og normer 
for hvad der er rigtigt. Disse normer tager borgene ukritisk til sig. Denne ukritiskhed skyldes ifølge 
Bourdieu, at alle borgere der har været igennem en uddannelse er blevet underlagt en social orden. 
Denne orden er skabt af staten, der kontrollerer uddannelsessystemet (Mik-Meyer & Villadsen, 
2007: 71). Denne form for magtudøvelse kalder Bourdieu for symbolsk vold; hvor staten 
bestemmer hvilke normer der hersker i et givent felt og er ”selvfølgelige” (Mik-Meyer & Villadsen, 
2007: 72). Et eksempel på dette, er når kommunen i Længe Leve København, omtaler sundhed og et 
aktivt liv som værende bedst for borgeren, og et liv med rygning, indtagelse af alkohol og 
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inaktivitet som værende skidt og ødelæggende for både borgerens helbred og levetid, men også 
borgeren hverdag og arbejdsindsats (Længe Leve Kbh.(1), 2011: 18f). 
Borgerne er nødt til at overholde disse normer for at få større symbolsk kapital. Disse normer er 
sundhedsfeltets doxa, der af borgerne opfattes som værende almen viden og holdning. Det er svært 
at ændre disse doxa, da de har typisk eksisteret længe, og samtidigt reproduceres igen og igen af 
individerne. Individerne er altså styret af nogle strukturer, de selv er med til at reproducere og så 
endnu engang styres af (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 70).  
På grund af denne reproduktion føler borgeren sig ikke tvunget eller dikteret, når kommunen 
opfordrer borgeren at følge de anbefalinger om kost og sundhed, kommunen angiver.  
 
Socialpolitikkens formål 
Specielt den symbolske kapital er interessant for staten da den kræver fælles annerkendelse fra 
andre, ligesom staten kræver fra borgerne, for at kunne implementere og naturligøre sine 
handlinger. Der for er det vigtigt for at kunne forstå staten at kigge på alle selvfølgelighederne som 
tages forgivet ved statens handlinger. Her kommer vi ind på statens dobbelte virkemåde hvor den 
forsøger at nedbryde det den ser som negative handlemåder og tilskynde dem den ser som positive. 
På den måde kan den med en slags meta-kapital udøve magt over alle felterne efter ønske (Mik-
Meyer & Villadsen, 2007: 75f).  
Dette kan f.eks ses når staten omfordeler samfundets økonomiske goder, i dette tilfælde de penge 
den har fået ind over skatten, fra den højeste del af samfundet til den laveste med tiltag som f.eks 
sundhedshusene i Længe Leve København. Dette gøres for at forlænge og forbedre livet for de 
dårligst stillede borgere, for at undgå ophobning af KRAM-faktorer og de herpå følgende dyre 
sygehusindlæggelser.  
Ud fra KRAM-undersøgelsen og andre af de viste data kan man se, hvilke kommuner, der har den 
største andel af udsatte borgere og som der derfor skal sættes ind over for. Dette ses der også et 
eksempel på i Længe Leve København, der siger de vil opsøge borgere som ikke selv henvender sig 
(Længe Leve Kbh.(1), 2011: 14). 
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Man kan sige generelt at det altid har været sundhedspolitikkens formål er at fordele samfundets 
goder, da markedet ikke fordeler ressourcerne rimeligt per automatik. Ved hjælp af kapitalbegrebet 
kan det ses hvordan kapitalen hos de svageste borgere i samfundet ønskes styrket. Dette gøres 
gennem tiltag som at fjerne risikofaktorer som KRAM-faktorer, arbejdsulykker, mindske 
ghettodannelse og andre fysiske problemer. Men også forebyggelse af hjemløshed, fattigdom, 
arbejdsløshed og styrkelse af børns vilkår. Af den grund er mange af disse faktorer mindsket og det 
er mere problemer som dårlig opvækst, at blive smidt ud af skolen, mislykket arbejdsliv, ophobning 
af KRAM-faktorer og psykologiske, sociale ergonomiske arbejdsforhold der er bestemmende i 
Danmark (Diderichsen, 2011: 368).  
 
Delkonklusion: Hvilken magt kommer til udtryk i Længe Leve København? 
Ud fra teoriafsnittet ses det at Bourdieu fokuserer meget på, hvordan reproduktion foregår i 
samfundet og at staten kan forsøge at ændre på disse processer, med den store magt staten ligger 
inde med. Dette uddybes yderligere i sammenhæng med Længe Leve København i analysedel to. 
Ud fra Bourdieus synspunkt forsøger Længe Leve København, at ændre på den negative sociale 
struktur, som reproduceres på sundhedsfeltet for de københavnere, der er berørt af KRAM-
faktorerne. I de hårdest belastede kommuner oprettes der sundhedshuse til, at samle de 
sundhedsprofessionelle, som skal hjælpe borgerne på vej. De skal f.eks kunne vejlede i alle de 
tilbud og alt den viden som borgerne kan få brug for til, så stor en livsstilsæ ndring som det er, at 
skille sig af med KRAM-faktorer. Sundhedshusene gøres til en ny aktør på dette felt for, at ændre 
på strukturen og øge den enkelte borgers kapitaler og der med forhåbentligt også helhedsbilledet af 
borgerens sundhed.  
I sundhedspolitikken Længe Leve København, ses der ifølge Bourdieus teori tegn på udøvelsen af 
symbolsk vold. Sundhedsfeltet er et felt dannet af staten og kommunerne, og disse er derfor også 
med til at bestemme hvilke strukturer og doxa der hersker inde for dette felt. Den symbolske vold 
opstår når kommunen går ind og definerer hvad der er rigtigt og forkert, og implementerer disse 
regelsæt uden kritik fra borgeren. Denne ukritiske tilgang skyldes ifølge Bourdieu ”statens skole”, 
der forklarer hvordan borgerens verdensopfattelse dannes igennem uddannelse, i et 
uddannelsessystem som styres af staten (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 71f).  
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Derudover kan vi ud fra Foucaults disciplineringsteori, se eksempler på kommunens brug af 
governmentality, en magtudøvelse der søger at styre borgeren i kommunens ønskede retning. 
Således at borgeren selvstændigt danner et ønske om at ændre adfærd. Forklaringen på hvordan 
denne form for magtudøvelse virker, skyldes borgerens følelse af frihed, til at bestemme over sit 
eget liv og handlinger. Dog ender borgerne oftest alligevel med at følge de råd eller anbefalinger, 
kommunen ønsker de følger. Dette kan ifølge Bourdieu skyldes at borgeren anser kommunens 
opstillede krav og anbefalinger som værende de mest sande og rigtige, på grund af den på forhånd 
indprentede holdning til hvad der normen og det bedste valg, inden for det givne felt.  
 
Analysedel 2  
Hvad skal der til for at de borgere, som er berørt af KRAM faktorerne, kan leve op til den 
sundhedsstrategi, der ligger til grund for tiltagene i Længe Leve København? 
 
Ifølge Bourdieu har staten en dobbelt rolle, da den regulerer, hvordan borgerne skal opfatte og 
forstå den verden, de befinder sig i. Dette gøres igennem de institutioner, som styres af staten her er 
skolerne vigtigst, da staten styrer pensum osv. Dette betyder at de værdier som udstedes af staten på 
f.eks. sundhedsfeltet ofte bliver styrende for borgernes tankegang. Konsekvensen bliver at borgerne 
automatisk underkaster sig for statens idealer om, at et sund og langt liv også automatisk er 
efterstræbelsesværdigt. Her udsættes borgerne sig for en symbolsk vold, da det opfattes naturligt at 
KRAM-faktorerne er noget skidt, og at borgerne derfor må gøre deres for, at overholde 
målsætningerne i eksempelvis Længe Leve København. Borgerens habitus påvirkes også af andre 
sociale strukturer som venner, arbejdsplads og familie, men alle disse vil også have været igennem 
skolen. Medier ønsker også, at give deres bud på virkeligheden og har fået mere og mere magt over 
de senere år (Mik-Meyer & Villadsen, 2007: 71ff). Dette ses f.eks. i KRAM-rapporten, da borgerne 
selv skal udfylde et spørgeskema og selv skal møde op til en helbredsundersøgelse. Dette vil kunne 
være svært og ydmygende for de borgere der er ramt af mange KRAM-faktorer på en gang. 
Borgerne skal også være ærlige over for sig selv om deres usunde livsstil, og helst også ønske den 
hjælp, som de har en forventning om kan tilbydes.  
De samme problemer findes også i Længe Leve København, hvor sundhedshusene lægger op til en 
længerevarende behandling og støtte til at komme i gang med en sund livsførelse også, hvis nogle 
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borgere er faldet tilbage til gamle usunde vaner. Her skal borgeren underkaste sig den symbolske 
vold i længere perioder og fastholdes i det ønskværdige mønster. Sundhedshusene placeres også i 
områder, som er belastet af fattigdom og KRAM-faktorer (Længe Leve Kbh.(2), 2011: 14). 
Men Længe Leve København ønsker også at ændre på selve bybilledet for at gøre motion nemmere 
for borgerne. Det vil sige, at selv kommunerne rent faktisk ligger under for den symbolske vold som 
foregår på sundhedsfeltet (Længe Leve Kbh.(2), 2011: 7).  
De borgere som kan underkaste sig skolens symbolske vold, kan til gengæld også påvirke deres 
egen sundhed gennem uddannelsesniveau. De fleste statistikker viser, at jo højere uddannelse 
borgeren har, jo længere og sundere lever borgeren med flere år uden sygdom. Dette sker da magt 
og velstand fordeles på den måde, at dem med den højeste uddannelse, også får mest magt og 
velstand. Dermed kan de med de højeste uddannelser også påvirke deres livsverden mest. Ligesådan 
er dem med de korteste uddannelser også mest udsat for, at blive socialt udsat og dermed ofre for 
langvarig arbejdsløshed, fattigdom, hjemløshed og af den grund få dårlig sundhed. I de lavere 
sociale grupper sker der en ophobning af KRAM-faktorer, som udsætter borgerne for en yderligere 
større risiko samtidig med, at de rigeste flytter væk og problemerne koncentreres i bestemte 
områder og efter som vi også, som Bourdieu nævner det, socialiseres kollektivt starter det en ond 
cirkel. (Diderichsen, 2011: 365f) 
Derfor er tydeligt at en af de ting borgeren selv kan gøre er at gennemføre en uddannelse, men et af 
problemerne på det moderne arbejdsmarked er at kompetence niveauet stiger generelt. Dette 
problem, kombineret med en stigende outsourcing af ufaglærte jobs, betyder at der er et større pres 
på uddannelsessystemet i dagens Danmark. Dette betyder at der sker en polarisering i mellem dem 
med uddannelse, og dem uden, når det kommer til muligheder i samfundet. De fleste gennemfører 
9. klasse, men på erhvervsskolerne er der et frafald på ca. 50 %, og 15 % af dem opnår ikke en gang 
erhvervs- eller studiekompetence. Dette har alvorlige konsekvenser for resten af deres liv, da det 
forhøjer risikoen for langvarig kontanthjælp og for tidlig tilbagetrækning fra arbejdsmarkedet. Og 
disse faktorer rammer deres sundhed hårdt. Faktisk er det 68 % af dem, som har 9. klasse som 
højest fuldførte uddannelse, der er i arbejde som 35 årig, hvor det er 89 % for dem, som har en 
uddannelse ud over 9. klasse. Det ser endnu være ud for dem, som forlader skolen i 7. eller 8. 
klasse, men dér bærer helbredsproblemer dog en del af skylden (Sundhedsstyrelsen, 2011: 51ffff).  
Et af de steder man også kan se en forskel er i forældrenes sociale position. Hos de 10 % fattigste 
familier, er det 36%, der i en alder af 25 år, ikke har en ungdomsuddannelse som minimum. Hvor 
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det hos de 10% rigeste, er 9 % der ikke har en uddannelse, i en alder af 25 år.  
Familielivets stabilitet har også stor betydning for, at komme i uddannelse specielt for børn af 
enlige forældre og selv om grundskolen gennemføres er det ofte med dårlige boglige færdigheder. 
Mangel på interesse for skolen og mangel på praktikpladser er også et stort problem, og skyld i en 
stor del af frafaldet i ungdomsuddannelserne (Sundhedsstyrelsen, 2011: 51ffff).  
Fattigdom  
Nogle af de ting som Længe Leve København ikke omtaler, er problemet med fattigdom, ulighed i 
middellevetid på grund af bopæls kommune og grunden til, at bopæl er så stort et problem. Derfor 
er det relevant at være klar over, at mange i de belastede områder ikke har samme økonomiske 
muligheder for at leve sundt.  
Før man kan lave en vurdering af fattigdom, så skal man have en standard for, hvad fattigdom er i 
Danmark på et bestemt tidspunkt. Til det formål anvendes et ”standardbudget for en skrabet 
livsførelse”, hvor det forsøges, at fastsætte, hvilke udgifter der er i et standard budget. Det vil sige, 
at hvis en borger lever under dette budget kan det siges, at borgeren lever i fattigdom 
(Socialforvaltningen, 2012: 6). 
I budgettet indgår faste udgifter som for eksempel husleje, A-kasse og transport. Der indgår også 
rådighedsbeløb som for eksempel dækker mad, tøj og dagligvarer. Der indgår til gengæld ikke 
fritid, hobbyer og ferier, da budgettet er skrabet. På den måde er budgettet for eksempel, for en 
enlig uden børn i den arbejdsduelige alder, udregnet til 116.782 kr. i år 2010 (Socialforvaltningen, 
2012: 7f). 
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Grundlaget for budgettet er afgrænset på flere måder, for eksempel er det kun københavnere over 18 
år, som ikke er studerende, da studerende er selvvalgt fattige i en kort periode, som er med i 
undersøgelsen. Der tages udgangspunkt i den disponible indkomst, hvor skatter og afgifter er 
trukket fra, og tilskud og støtte er lagt til. Formue og boligværdi er ikke indregnet i den disponible 
indkomst. Hvis der er tale om en hel familie, så er det familiens samlede disponible indkomst, som 
anvendes med mindre der er mere end to generationer, som bor i husstanden. Hvis der er flere 
generationer vil de blevet betragtet som deres egen husstand (Socialforvaltningen, 2012: 9).  
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En anden måde, at se på problemet på er gennem middellevetiden for mænd og kvinder i 
København. Der ses nemlig en forskel på 6-7 år for en gennemsnitsborger i København. 
Adskillesen af befolkningen sker nemlig på grund af arbejdsmarkedet og boligmarkedet (se neden 
for) (Ulighed i sundhed - årsager og indsatser 2011: 60).  
 
Den tredje måde er, at se på boligmarkedet i sig selv. Der er nemlig op til 40 % af boligerne i nogle 
kommuner der er ”almene boliger”. Det betyder at det er boliger, som holdes uden for det 
almindelige boligmarked og de tildeles til de københavnere med få økonomiske resurser. Det vil 
sige, at der ikke må tjenes penge på dem. Problemet er med disse boliger at der ikke er nok 
incitament til, at investere i forbedringer og vedligeholdelse. Det koncentrerer også sociale 
problemer i disse områder, da de resursestærke borgere flytter væk hurtigt. Der blev lavet en 
undersøgelse, som illustrer dette:  
Den viste at 90 % af de resursestærke borgere i et område, flytter væk fra det, hvis en femtedel af 
beboerne har sociale problemer (Ulighed i sundhed - årsager og indsatser 2011: 63). 
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Reproduktion af dårlige vaner 
Reproduktion hænger uløseligt sammen med førnævnte begreber som uddannelsessystemet, habitus 
og symbolsk vold i Bourdieus sociologi. Men det er også vigtigt at huske at reproduktionen foregår, 
da borgerne kun kan handle frit inden for de rammer, som de er underlagt inde på det felt de 
befinder sig på. Dette øger styrken af den symbolske vold og dermed reproduktionen (Mik-Meyer 
& Villadsen, 2007: 68ff). 
Måske den vigtigste del af Længe Leve København er delen om behandling og forebyggelse, da der 
her tages fat i reproduktionen af vaner der gør borgerne syge, og hvordan nye vaner kan indlejres og 
erstatte de gamle. Her ses ikke på borgerens kapitaler, men der tages fat i kernen af problemet, det 
der gør folk syge. Der tages blandt andet fat om KRAM-faktorerne, behandling af børn og folk med 
en kronisk sygdom. Der tilbydes specifikke tilbud til disse grupper om rådgivning om KRAM-
faktorer og tilbud til f.eks. overvægtige børn (Længe Leve Kbh.(2), 2011: 15ff). 
Sygdom og fysiske skader kan ødelægge borgerne på mange forskellige måder, f.eks. sænker det 
livslængden, livskvaliteten og det kan ødelægge kroppen og gøre det svært at holde fast i et job. Det 
kan også påvirke det sociale liv og position i samfundet. Ovenikøbet er sygdom og fysiske skader 
skævt fordelt, sådan så dem med de korteste uddannelser, har den største risiko. Disse uligheder 
forsøges mindsket, som det ses i Længe Leve København, i universelle socialforsikringer og adgang 
til behandling- og rehabiliterings forløb. Udstødelse fra arbejdsmarkedet kan have konsekvenser for 
psykisk sygdom og misbrug, som i forvejen er skævt fordelt, og dette kan styrke den onde cirkel 
disse borgere befinder sig i. Et andet problem er at adgangen til billige boliger og at kravene på 
arbejdsmarkedet bliver så høje, at selv små begrænsninger hos borgerne kan udelukke dem fra 
arbejdsmarkedet. Mange af de ”simple” og ufaglærte job er blevet outsourcet, og de job der er 
tilbage er mere krævende, men er på den anden side også mere udviklende, hvilket kan være 
positivt (Diderichsen, 2011: 368ff). 
Danmark har dog et meget fleksibelt arbejdsmarked, da det er nemt at ansætte og fyre folk, og det 
gør det lettere for borgere, som ønsker at deltage i tiltag som f.eks. Længe Leve København, at 
komme tilbage på arbejdsmarkedet. Dette gør reproduktionen af en lang negativ udvikling nemmere 
at overkomme for borgeren, fordi det nedsætter risikoen for den enkelte arbejdsgiver ved ansættelse 
af en borger med en nedsat funktionsevne (Diderichsen, 2011: 368ff).  
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Foucault og de sociale relationer 
Foucault mener i modsætning til Bourdieu ikke at magten kommer fra en bestemt institution, som 
f.eks. uddannelsessystemet. Han mener heller ikke at den kommer fra økonomien, men at det er et 
grundkomponent i sociale relationer. Men de kan begge blive enige om at magt ikke er noget man 
kan besidde permanent. Dette kan ses i Foucaults magtbegreb mikrofysik, hvor han forklarer, at det 
er en neutral kraft, som kan påvirkes, og det mest interessante er konsekvenserne. Han mener også, 
at viden er en forudsætning for magtudøvelse, da disse to i virkeligheden er to sider af samme sag. 
Dette kan ses i hans magtmodel, der adskiller sig en del fra den juridiske-politiske model. Den 
juridiske-politiske model mener at: magten kan besiddes, at den kommer fra en central kilde, og at 
den er mest beregnet til at forhindre uønskede handlinger.  
Foucaults magtmodel siger, at magten er: mest produktiv, magten kommer nedefra i samfundet og 
magten kan udøves af alle. Derudover mener han, at hvor der er magt, er der også automatisk 
mange forskellige typer af modstande, men der er en stor modstand som fra f.eks. et andet felt, 
modstand er mere hindringer for magtudøvelse (Lindgren, 2007: 334fff).  
Magten er et disciplineringsværktøj til at forme føjelige kroppe til forandring og udvikling. Han 
mener også, at dette er en af de vigtigste forudsætninger for kapitalismen (Lindgren, 2007: 333). I 
den vestlige verden er der også et fokus på professionelle samtalepartnere af forskellig karakter, 
som også kan have en disciplinerende effekt på borgeren (Lindgren, 2007: 338).  
Dette kan f.eks. ses i Længe Leve København, da den magt der udøves på borgerne gennem 
samtaler med det professionelle personale i sundhedshusene, er en opfordring til borgerne om, 
hvordan de selv kan gøre noget. På den måde bliver magten brugt til at opfordre og tilskynde 
borgeren til forandringer og at mindske KRAM-faktorerne, da magten kommer fra borgeren selv. 
Det er en positiv disciplinerende magt, da borgeren dog må kunne se, at det er til alles fælles bedste, 
at der bliver gjort noget ved disse problemer. Men borgeren har også en magt selv, da borgeren 
under samtalen i sundhedshusene selv kan vælge mellem tilbud, nægte at modtage hjælp, komme 
med forslag til sin egen hjælp og efterspørge hjælp og tilbud, som myndighederne ikke selv havde 
tænkt på, og borgeren kan dermed gavne andre borgere. Dette syn på Længe Leve København 
bevæger sig væk fra den juridiske model, som ses ovenfor, der ellers også kan være aktuel. Fordi 
borgeren kan se sig presset til, at møde op, af forskellige sociale årsager. Dette giver en mere 
produktiv magt, og det er mere sandsynligt at borgeren føler han eller hun får større udbytte (Længe 
Leve Kbh.(2), 2011: 15ff). 
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Ideen med at lægge ansvaret over på borgeren selv er ikke ny. Den ses første gang i en betænkning 
til folketinget fra 1977, hvor det første gang bliver bragt på banen, at borgerne må motivers og have 
den grundlæggende viden om sundhed, så de kan træffe de rigtige valg omkring sundhed. Det tages 
for givet at vi alle er enige om, hvad de rigtige valg er. Der var fra starten et ønske om opdragelse af 
borgeren. Både i 1989 og i 1999 rejses der et Folkesundhedsprogram, men uden held, da denne 
styring gennem selvstyring kun kunne virke, hvis borgeren kunne motiveres rigtigt, men den 
grundlæggende ide blev opfattet som god nok (Vallgårda, 2003: 156f). Dette kan kaldes 
empowerment, da det antages, at hvis borgeren fik mere frihed og større handlemuligheder ville 
borgeren automatisk vælge et sundere liv. Ansvaret lægges over på borgeren og skulle styrkes og 
kontrollereres, så vilkårene kunne blive i orden (Vallgårda, 2003: 159f). 
I Længe Leve København anvendes der en samfundskritisk empowerment, der har til formål at 
ændre på forholdene til det bedre for de borgere med mange KRAM-faktorer, som ofte hører til de 
mindre bemidlede grupper i samfundet (Andersen & Larsen, 2011: 477). Her kan man tydeligt se 
Foucaults magt og disciplineringsstrategier, da empowerment er godt til at give borgere i 
marginaliserede grupper ansvar og hjælp. Empowerment fungere på både makroniveau, da det i 
sidste ende skulle gavne staten økonomisk, og mikroniveau da der her fokuseres på at møde 
borgeren på borgerens eget niveau, da mange marginaliserede grupper har et problematisk forhold 
til hjælp fra staten. På den måde kan et sundhedshus i lokalområdet set i empowerment perspektiv 
komme tæt på borgeren, og dermed have godt lokal kendskab og på den måde bedre hjælpe 
(Andersen & Larsen, 2011: 478). Her er et politisk fokus på at disse marginaliserede grupper skal 
kunne være med til at få en stærkere stemme, så de høres bedre i samfundet og på den måde bedre 
kan hjælpes til en vedvarende livsstilsændring. Sundhedshusene som institution er der for at gøre 
ændringen permanent. Grundidéen er at magt ikke er et nul-sums spil, men at magten øges for alle 
de involverede parter også personalet i sundhedshusene, da de kan se, hvad der virker på borgerne 
foran dem. En vellykket empowerment strategi som Længe Leve København kan også vinde 
sympati i offentligheden, som igen kan hjælpe de berørte borgere til at føle sig som ligeværdige 
borgere. Man kan sige at der benyttes en mere bevidsthedskontrollerende magt der med sunde 
tilbud prøver at få borgeren til kun at vælge mellem sunde tilbud og dermed ikke tænke så meget 
over de usunde muligheder der foreligger i borgerens dagligdag (Andersen & Larsen, 2011: 481ff). 
Et andet mål med empowerment er også at få borgeren ud af en afmagtsfølelse og opgivenhed 
omkring sit helbred og hjælpe med til at stille krav til sig selv og sin omverden, som f.eks. at byen 
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skal være til at bevæge sig i. Dette kan også være med til at støtte troværdigheden af staten og 
kommunerne og på den måde kunne løse flere problemer sammen (Andersen & Larsen, 2011: 487).   
Etik 
Det er vigtigt når man tænker på Foucaults magt og disciplineringsbegreber at huske, at han er et 
meget etisk menneske. Han var nemlig uddannet filosof:   
”... individet afgrænser den del afsig selv, som udgør objektet for denne moralske udøvelse, 
definerer sin position i forhold til den forskrift, han følger, bestemmer sig for en bestemt måde at 
være på, som skal gælde som moralsk selvrealisering; og for at gøre dette arbejder han med sig 
selv, studerer sig selv, kontrollerer sig selv, prøver sig, forbedrer sig, forandrer sig. ” (Lindgren, 
2007: 337). 
Her åbnes op for en selvrefleksivitet for borgeren, der skal overveje sin egen situation meget i 
forhold til det felt, som han eller hun er på (Lindgren, 2007: 338). 
En eventuel samtalepartner kan også foretage en intervention via en problematisering af borgerens 
situation. Dette kan gøres ved at dele borgerens situation op, f.eks. ved at kigge på KRAM-faktorer 
enkeltvis, og om-klassificere bestanddelene for at give en ny betydning. Dette gøres ved at benytte 
magt og viden sammen (Lindgren, 2007: 340). 
Dette kan også ses i førnævnte afsnit fra Længe Leve København i afsnittet om bedre behandling og 
forebyggelse, da magtudvekslingen tvinger borgeren til også, at overveje og eventuelt 
problematisere, de moralske perspektiver i den situation de er i, f.eks. skal borgeren tænke over 
medicinforbrug, behandling af overvægtige børn og hvordan livsstilsændring kan fastholdes og 
hvilke private foreninger, der eventuelt kan hjælpe med det (Længe Leve Kbh.(2), 2011: 15ff). 
Det har ikke været muligt for skaberne af KRAM-rapporten at få særligt meget viden om, hvordan 
man ændrer borgeres sundhedsvaner. Derfor bruges her udtrykket ”forandringsparathed” for, at 
udtrykke en persons tro på, holdning til ændring af sine vaner og holdning til at gennemføre 
ændringer i sine sundhedsvaner. En ændring i sundhedsvaner kræver at borgeren skal se det, som 
noget ønskeligt og en forventning om, at det kan lade sig gøre (KRAM, 2009: 73f) 
For at dette kan lade sig gøre skal personen have kontrol over sin dagligdag, og kunne sætte et mål 
og kunne opnå det, også selv om det kan være ubehageligt i en periode. Borgeren skal også have 
den nødvendige viden, og have støtte fra sine omgivelser. For at kunne hjælpe med det er det 
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vigtigt, at kommunerne har et indtryk af borgernes holdning til f.eks. KRAM- faktoren (KRAM, 
2009: 73f). 
Her viser Foucaults tilgang til selvrefleksivitet at være relevant, da det ikke er alle borgere, som har 
en forandringsparathed over for KRAM- faktorerne. For eksempel er det hver anden, som er 
stillesiddende i fritiden, som ønsker mere motion, men det er kun en ud af seks med et problematisk 
alkoholforbrug, som ønsker at ændre på det (KRAM, 2009: 73f). Det er muligt at de berørte borgere 
bør få en samtale med en vejleder, som kan lave en eventuel problematisering, i et af de føromtalte 
sundhedshuse. Dette ville måske kunne hjælpe på denne statistik.  
 
Delkonklusion  
Foucault og Bourdieu ser meget forskelligt på magt og dermed også, hvordan borgeren kan opnå 
den. For Bourdieu skal man, op igennem statens uddannelsessystem, underkaste sig den symbolske 
vold, der følger med. Denne underkastelse kan også ses i strukturen, der reproduceres ude i 
erhvervslivet, og i det økonomiske felt der følger med. Et af de centrale problemer for borgeren er 
også konflikten mellem de mange felter, og de kapitaler der anvendes i dem. Af den grund ligner 
hans magtbegreb meget den juridiske model som Foucault er meget i mod. Foucault tillægger ikke 
alle disse strukturer samme værdi som Bourdieu gør, han mener at magt er noget der er i alle sociale 
relationer, og derfor kan en borger bedre motiveres ved, at opfordre til selvdisciplinering. Magten 
til, at forandre borgerens liv kommer derfor et langt stykke hen af vejen fra borgeren selv. Bourdieu 
ville her pege på, at der er mange statistikker der peger på, at jo længere uddannelse man har jo 
bedre hælbred har man også. Det vil sige MEGET forsimplet, at uddannelse automatisk klare 
KRAM-faktorerne. Hvor Foucault mener at det er samtalen i sundhedshusene der klare KRAM-
faktorerne.  
Set ud fra dette perspektiv virker det som om, at Længe Leve København er mest Foucaults 
perspektiv, da der er meget fokus på forebyggelse og behandling på grund af samtalerne i 
sundhedshusene, borgerens hverdag, hvordan byen kan indrettes til bevægelse og hvordan der kan 
skabes mere lighed i sundheden i samfundet. Men Bourdieu ville sikkert sige, at hele projektet 
sættes i gang for, at mindske udgifter til staten og gøre borgerne mere klar til at komme i arbejde 
eller tilbage i uddannelsessystemet. På den måde så kan borgeren få mere magt gennem et bedre 
arbejde end borgeren ellers ville kunne have fået (Længe Leve Kbh. 2011; 3). Dog er det vigtigt, at 
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huske som før nævnt, at der ofte er en masse andre faktorer, der kan gøre, at en borger ikke kan 
gennemføre en lang uddannelse.  
 
Konklusion 
De borgere der berøres af KRAM-faktorerne er også dem, som er længest nede i hierarkiet på 
mange andre punkter som for eksempel uddannelse, erhvervstilknytning og selvvurderet helbred. 
Disse borgere rammes derfor dobbelt, når de kæmper med KRAM-faktorer og de derpå følgende 
livsstilsygdomme. Af den grund blev Længe Leve København sat i gang da rapporter, som for 
eksempel KRAM-rapporten sætter fokus på, hvilke typer af borgere, der har problemerne. For 
eksempel kan det nævnes, at 4% af dødsfald kommer fra følgesygdomme der kommer af for stort 
indtag af mættet fedt, rygning giver sygdomme som kræft og 15 % af befolkningen er daglige 
rygere, 5 % af dødsfald har alkohol som medvirkende årsag og kun 68 % af de borgere, som er 
udelukkende stillesiddende i fritiden, mener selv, at de har et godt helbred. Men dem der har det 
sværest er dem, der er ramt af mange KRAM-faktorer på en gang. 
Københavns kommune forsøger med sundhedspolitikken at reducere uligheden i sundhed, ved at 
komme med initiativer og målsætninger, der tager hånd om de udsatte borgere og hjælper dem ud af 
deres risikofyldte adfærdsmønstre. Kommunen forsøger via en kombination af forskellige 
forebyggelses strategier, at påvirke borgerne og deres indstilling til at ændre livsstil og være sund.  
Længe Leve København ender som en kombination af individorienterede, massestrategi og 
strukturel strategi, da de forskellige segmenter af borgerne ønskes påvirket forskelligt for mest 
muligt effekt. Længe Leve København og de by fornyelser, der omtales i den, er i sig selv en 
strukturel magt indsats, og den understøttes af masseintervention i form af sundhedskampagner og 
individuelle råd og tilbud i sundhedshusene.  
Man kan altid diskutere, om en indsats som denne er mest symbolpolitik eller det er for, at få flere i 
arbejde eller om der er for, at hjælpe den enkelte borger, men vi vil gå ud fra, at det er en 
kombination af alle disse grunde, der har sat Længe Leve København i gang. Men borgeren har jo 
altid magt til ikke at deltage, hvis han eller hun ikke ønsker det.  
Borgerne som i forvejen er udsatte skal se det som naturligt, og rigtigt de skal være i stand til, at 
have nok kontrol over deres hverdag til, at have overskud til at gennemføre de råd som de får i 
sundhedshusene og via sundhedskampagnerne, og de skal have støtte og hjælp af deres omgivelser 
48 
 
til, at gennemføre rådene som en livsstilsændring. Borgeren skal have været påvirket af det indtryk 
som staten ønsker, at give af at sundhed er ønskeligt, og der er regler der skal overholdes på den 
måde føler borgeren, at det er for hans eller hindes egen skyld og ikke, at det er noget som staten 
har befalet. Det kræver også, at borgere med mange KRAM-faktorer kan komme over den 
ydmygelse det kan være, at gå ned i et sundhedshus og få hjælp. Der vil også være mulighed for 
tilbagefald undervejs, hvilket kan kræve ekstra meget af borgeren at komme over.  
Hvis dette kan lykkedes så kan man sige, at det er lykkedes at nedbryde de negative sociale 
strukturer, som reproducere sig selv på sundhedsfeltet, og på den måde skabe nogle bedre vaner der 
skulle give en god livsstilsændring med det resultal, at middellevetid stiger med mindre sygdom 
som konsekvens.  
En funktionsnedsættelse, som for eksempel på grund af sygdom eller skade, kan have alvorlige 
konsekvenser for borgerens arbejdsliv. En anden ting borgeren kan gøre for, at komme ud af 
problemerne med KRAM-faktorer eller måske slet ikke få dem til, at starte med. Er at tage en lang 
uddannelse da det vil lede til et bedre arbejde, flere penge og der med mere magt til den enkelte 
borger. Dette bliver mere og mere vigtigt, da der er færre ufaglærte job og dem uden uddannelse, 
derfor kommer længere bagud i samfundet. Mangel på motivation for uddannelse er også et 
problem, som borgerne specielt fra de laveste sociale lag skal overkomme.  
Borgeren skal føle, at der er et fornuftigt udbytte ved, at overholde disse sundhedsregler derfor er 
udfordringen, at kunne motivere, oplyse og give de rammer så borgeren kan overskride de granser 
som borgeren ellers ikke troede, var muligt ved at give muligheder ikke bruge tvang. De fleste ved 
godt nogenlunde, hvad der skal til, men de kender ikke nødvendigvis konsekvenserne ved ikke, at 
gøre det og de kender heller ikke nødvendigvis den bedste måde at gøre det på. Ved at komme ned i 
sundhedshusene kan borgeren måske få et andet blik på helhedsbilledet af deres helbred, og de ting 
der kan gøres for at ændre det, men det kræver en forandringsparathed, som kan være svær for 
mange.  
Ud fra den data vi har fundet kan vi konkludere, at der er et generelt ønske fra statens side om, at 
forbedre borgernes sundhed. Dette ønske føres ud i livet gennem rapporter som KRAM-rapporten 
og efterfølgende sundhedspolitikker som Længe Leve København. Vi kan også konkludere at vi er 
kommet til meget forskellige konklusioner ud fra om vi har fulgt Bourdieu eller Foucaults 
perspektiver.  
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Samlet set kan vi konkludere, at Københavns Kommune er opmærksomme på den store ulighed der 
hersker i byen, og de forsøger via Længe Leve København at mindske denne, ved skabe fokus på og 
kontakt til de mest udsatte borgere. Dette kræver at borgeren ligeledes er indstillet på forandring af 
livsstil og at de er åbne over for sundhedshusenes råd og vejledning.  
 
Perspektivering 
Den fokus der er kommet på sundhed over de seneste mange år, som Længe Leve København er 
med til at repræsentere, må siges at være positiv, hvis man vurderer at et godt liv også er et langt 
liv, fri for KRAM-faktorer. Dog varierer gennemsnitslevetiden i Danmark utroligt meget fra 
kommune til kommune og også internt i bydelene. Danmark får ikke nok sundhed ud af alle de 
penge der bliver brugt på sundhedsområdet, når det kommer til levetid og ”livskvalitet” – her 
forstået som sygdomsfrihed. Derfor er det nødvendigt med en målrettet indsats over de næste 
mange år, med tiltag som Længe Leve København, for at løfte sundheden, specielt blandt de 
svageste borgere.  
Men arbejdsprocessen er stor og langsigtet, da der jo er en grund til, at disse borgere endte op med 
disse problemer til at starte med. Lokalt placerede sundhedshuse er dog en god start, da de vil vide 
en masse om lokalsamfundet og de eventuelle specifikke problemer og eksisterende tiltag, der 
allerede findes i området. Der er nemlig stor forskel på gennemsnitslevetiden internt i København 
og det skal der rettes op på, til alles fælles bedste (Længe Leve Kbh. (2), 2011: 13ff). 
Dog kan man undre siger over, hvorfor politikerne begynder at gribe ind i borgernes privatliv på 
denne måde, da dette ikke er noget de har gjort førhen?  
For det første har der været mange oplysningskampagner og andre tiltag op igennem tiden for, at 
forsøge at ændre på danskernes sundhed, her under KRAM-rapporten og tidligere nævnte 
betænkning fra 1977.  
For det andet er embedsværkets opgave, at holde styr på mest muligt information, om ind- og 
udland for ministerierne, herunder information omkring sundhed. Meget af den information er 
fortrolig og derfor har ministrene også et særligt ansvar for at gribe ind, når de bliver 
opmærksomme på, at noget ikke er som det skal være. Som i dette projekts eksempel med 
gennemsnitslevetiden. Først laves der nogle rapporter som for eksempel KRAM-rapporten for, at 
kortlægge problemet og der efter videregives ansvaret til kommunerne. I kommunerne sættes der 
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ind med tiltag som sundhedspolitikken Længe Leve København, der skal foretage det endelige løft i 
løsningen af problemet, i dette projekts tilfælde uligheden inden for sundheden.  
Vi må antage, at Længe Leve København har haft nogle gode resultater, da der er kommet en ny 
sundhedspolitik til at afløse denne. Sundhedspolitikken hedder At Nyde Livet Er Sundt, og kommer 
til at strække sig fra år 2015 - 2025. Den nye sundhedspolitiks målsætninger og initiativer ligner 
rigtigt meget dem fra Længe Leve København, dog er der et større fokus på psykisk sygdom, 
stofmisbrugere, forebyggelse og tidlig opsporing af sygdomme, da der forventes en stigning inden 
for udbredelsen af kroniske sygdomme (At Nyde Livet Er Sundt, 2015: 8f).  
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